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ALERJİK ASTIMLI ADÖLESANLARA İNTERNET ORTAMINDA AKRAN ve 
YETİŞKİN TARAFINDAN VERİLEN EĞİTİMİN YAŞAM KALİTESİ, ÖZ 
ETKİLİLİK, KAYGI, HASTALIK BİLGİ ve YÖNETİMİNE ETKİSİ 
 
Karataş P. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Hemşireliği Doktora Programı, Doktora Tezi, Aydın, 2021. 
Amaç: Çalışmanın amacı, alerjik astımı olan 10-14 yaş grubundaki adölesanlara internet 
ortamında akran ve yetişkin tarafından verilen eğitimin kaygı, öz etkililik, yaşam kalitesi, 
hastalık bilgi ve yönetimine olan etkisinin incelenmesidir.  
Gereç ve Yöntem: Araştırma, 15.05.2019-01.10.2020 tarihleri arasında randomize kontrollü 
olarak çocuk alerji ve immünoloji polikliniğinde izlenen, 10-14 yaş arası alerjik astımlı 
adölesanlarla yapıldı. Örneklem, çalışma grubu-1 akrandan (n=15), çalışma grubu-2 
yetişkinden (n=14) eğitim alan ve kontrol grubu (n=12) olmak üzere 41 adölesandan oluştu. 
Çalışma gruplarındaki adölesanlara alerjik astım bilgi ve yönetimine ilişkin internet ortamında 
etkileşimli eğitim verildi. Kontrol grubuna eğitim verilmedi. Veriler, tanıtıcı veri formları, 
Çocuklar için Durumluk Kaygı Envanteri, Astımlı Çocuklar ve Adölesanlar için Öz Etkililik 
Ölçeği, Astımlı Çocuk Yaşam Kalitesi Ölçeği, Hastalık Bilgi ve Yönetimi Anketi ile toplandı. 
Çalışma grubundaki adölesanların kaygı, öz etkililik, yaşam kalitesi, hastalık bilgi ve yönetimi 
eğitimden önce, eğitimden hemen sonra, 1 ve 3 ay sonra değerlendirildi. Kontrol grubunun 
verileri diğer gruplarla aynı zamanda toplandı. Veriler, tanımlayıcı istatistikler, ki-kare, Kruskal 
Wallis, ANOVA ve Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analiziyle değerlendirildi. 
Bulgular: Çalışma gruplarındaki adölesanların eğitimden hemen sonra ve 1 ay sonraki kaygı 
puan ortalamaları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü (p<0,05). Çalışma gruplarında 
yer alan adölesanların eğitimden hemen sonra, 1 ve 3 ay sonraki öz etkililik puan ortalamaları 
kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti (p<0,05). Grupların yaşam kalitesi puan 
ortalamaları arasında fark yoktu (p>0,05). Çalışma gruplarındaki adölesanların eğitimden 





yüksekti (p<0,05). Çalışma grubu 1 ile 2 arasında kaygı, öz etkililik, yaşam kalitesi, hastalık 
bilgi ve yönetimi puan ortalamaları açısından fark saptanmadı (p>0,05).  
Sonuç: İnternet ortamında verilen eğitimlerin adölesanların kaygılarını azalttığı, öz etkililik,  
astım bilgi ve yönetimini arttırdığı, fakat yaşam kalitesini etkilemediği görüldü. Fakat akrandan 
eğitim alanlar ile yetişkinden eğitim alanlar arasında kaygı, öz etkililik, yaşam kalitesi, astım 
bilgi ve yönetimi açısından fark bulunmadı.   











THE EFFECT OF PEER AND ADULT EDUCATION ON THE INTERNET TO 
ADOLESCENTS WITH ALLERGIC ASTHMA ON QUALITY OF LIFE, SELF 
EFFİCACY, ANXIETY, DISEASE INFORMATION, AND MANAGEMENT 
 
Karataş P. Aydın Adnan Menderes University, Health Sciences Institute, Pediatric 
Nursing Doctorate Program, Doctorate Thesis, Aydın, 2021. 
Objective: The study is to examine the effects of internet-based peer and adult education on 
anxiety, self-efficacy, quality of life, disease knowledge, and management to adolescents aged 
10-14 years with allergic asthma. 
Materials and Methods: The study was conducted with randomized controlled adolescents 
aged 10-14 years with allergic asthma followed in the pediatric allergy and immunology 
outpatient clinic, between 15.05.2019-01.10.2020. The sample consisted of 41 adolescents, 
including the study group-1 peer (n=15), the study group-2 adults (n=14) receiving education, 
and the control group (n=12). Interactive training on the knowledge and management of allergic 
asthma was given to the adolescents in the study groups. The control group was not trained. 
Data were collected using descriptive data forms, State Anxiety Inventory for Children, Self-
Efficacy Scale for the Children and Adolescents with Asthma, Pediatric Asthma Quality-of-
Life Questionnaire, and Disease Knowledge and Management Questionnaire. The evaluation 
periods at baseline, immediately after the education, 1 month and 3 months later education. 
Data for the control group were collected at the same time as the study groups. Data were 
evaluated by descriptive statistics, chi-square, Kruskal Wallis, ANOVA, and Analysis of 
Variance in Repeated Measures. 
Results: The mean anxiety scores of the adolescents in the study groups immediately after the 
education and 1 month later were significantly lower than the control group (p<0.05). The mean 
self efficacy scores of the adolescents in the study groups immediately after the education, 1 
month and 3 months later were significantly higher than the control group (p<0.05). There was 





knowledge and management mean scores of the adolescents in the study groups in 
measurements after the education were significantly higher than the control group (p<0.05). 
There was no difference between study groups 1 and 2 in terms of anxiety, self-efficacy, quality 
of life, disease knowledge, and management score averages. 
Conclusion: Internet-based education reduced adolescents' anxiety, increased their self 
efficacy, asthma knowledge and management, but did not affect their quality of life. However, 
no difference was found between those who received peer education and those who received 
adult education in terms of anxiety, self-efficacy, quality of life, asthma knowledge and 
management. 






















1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 
 
Astım yüksek morbidite ve mortaliteye sebep olan küresel bir hastalıktır (Dharmage ve 
diğerleri, 2019). Farklı ülkelerde nüfusun %1-18’ini etkilemekte (Global Initiative for Asthma 
[GINA], 2019) ve dünyada yaklaşık 339 milyon astımlı bireyin olduğu tahmin edilmektedir 
(Global Asthma Network [GAN], 2018). Astımın zengin ve gelişmiş ülkelerde morbidite ve 
mortalite hızının yatay seyrettiği ancak gelişmekte olan ya da az gelişmiş ülkelerde artışın hala 
devam ettiği belirtilmektedir. Ülkemizde astımlı olan çocuk ve adölesan oranı %0,7-17,8 
arasında değişmektedir (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 2020). Son on yıl içinde ülkemizde 
yapılan prevalans çalışmaları incelendiğinde; Erzurum’da astım prevalansı %11,9 (Baççıoğlu 
ve diğerleri, 2015), Malatya’da %9 (Topal ve diğerleri, 2017) ve Denizli’de %12,9 (Duksal ve 
diğerleri, 2014) olarak bulunmuştur.  
Alerjik astım, fizyopatolojik özelliklerine göre astım fenotiplerinden biridir. Alerjik 
astımı olan bireyler medikal tedaviye uyum ve tetikleyicilere yönelik koruma önlemleri ile 
astım kontrolünü sağlayabilir ve yaşam kalitesini arttırabilirler (Banjari ve diğerleri, 2018; 
Cipriani ve diğerleri, 2017; Stern ve diğerleri, 2020).   
Adölesan dönem çocukluktan yetişkinliğe geçiş dönemidir. Gelişimsel olarak bu dönemin 
en temel özelliği kimlik oluşumu ve gelişimidir. Kimlik arayışında olan adölesan, 
bağımsızlaşma ve otonomi kazanmak için çabalar. Bu dönemde adölesanlar akranlarıyla daha 
fazla zaman geçirirler, onlar tarafından takdir edilmek isterler, onların beklenti ve görüşlerine 
daha fazla önem verirler. Ayrıca bu dönemde sosyalleşmede ve meslek edinmede okul 
başarısının önemli etkisi vardır (Bitsko ve diğerleri, 2013; Brown ve Larson, 2009). Astımın 
kronik ve sürekli bir izlem gerektiren hastalık olmasından dolayı adölesanlar bağımsızlıklarının 
ve otonomilerinin sınırlandığını hissedebilirler (Bruzzese ve diğerleri, 2004). Adölesanların 
semptomlara bağlı kısıtlama yaşaması, hastane ziyaretleri, tedaviye uyma zorunluluğu ve 
geçirdiği ataklar akran ilişkisini ve okul başarısını etkileyebilmektedir (Bitsko ve diğerleri, 





Puberte, akran baskısı, psikososyal gelişim ve sağlık bakım geçişi nedeniyle çocukluk 
veya yetişkin döneminden farklıdır (Bitsko ve diğerleri, 2013; Zhong ve Melendez-Torres, 
2017). Adölesan dönemde, hormonal değişiklikler, psikososyal sorunlar, madde kullanım 
oranının artması ve hastalığa olan uyumsuzluktan dolayı astım semptomları şiddetlenebilir 
(Deboer ve diğerleri, 2018; Kaplan ve Price, 2020; Letitre ve diğerleri, 2014; Licari ve diğerleri, 
2019). Bu yüzden 11-17 yaş arası astımlı adölesanların daha küçük yaşlara göre daha fazla ölüm 
korkusu yaşadıkları ve astımı olmayanlara göre daha fazla psikososyal sorun yaşama riskleri 
olduğu izlenmiştir (Kaplan ve Price, 2020; Kouzegaran ve diğerleri, 2018).  Erken çocukluk 
döneminde astım kontrolünü sağlamış olanlar bile bu dönemde astımı kontrol etmede zorluk 
yaşamaktadırlar (Bitsko ve diğerleri, 2013; Desager ve diğerleri, 2018; Kaplan ve Price, 2020). 
Yeterli astım kontrolü olmayan adölesanlarda acil servise başvurusu artarken, aktivite 
kısıtlaması, uyku kalitesi, astımla ilgili akciğer fonksiyonu, yaşam kalitesi,  akademik ve 
duygusal performans azalır (Ibrahim ve diğerleri, 2019; Kouzegaran ve diğerleri, 2018; Xiang 
ve diğerleri, 2016).  
Adölesanlarda kaygı (anksiyete) gibi duygusal durumların yoğun olarak yaşanır (Bitsko 
ve diğerleri, 2013). Astımlı adölesanlarda kaygı sağlıklı akranlarına göre daha fazla görülür 
(Dudeney ve diğerleri, 2017; Lu ve diğerleri, 2012). Yapılan bir meta analiz çalışmasında 
astımlı gençlerde sağlıklı akranlarına göre kaygı oranının üç kat daha fazla ve astımlı gençlerin 
beşte birinde kaygı olduğu saptanmıştır (Dudeney ve diğerleri, 2017). Astıma eşlik eden 
kaygının varlığı ilaç kullanmak istememe, kontrollere gelmeme ya da önerilere uymama gibi 
davranışlar göstermesine, düşük yaşam kalitesine ve yetersiz hastalık semptom kontrolüne 
sebep olabilir (Kaplan ve Price, 2020; Kosse ve diğerleri, 2019; Letitre ve diğerleri, 2014; Licari 
ve diğerleri, 2019).   
Astımda hastalığın yönetimi için öz etkililiğin sağlanması önemli bir adımdır (Willis, 
2016). Çocukların ya da adölesanların astımlarını yönetebilmek için motivasyona sahip 
olmaları, astım yönetim becerilerini geliştirmeleri, geliştirdikleri becerilerin uzun soluklu 
olması ve hastalık yönetiminde başarısızlıkla karşılaştıklarında tekrar deneyebilmeleri için öz 
etkililik algısına sahip olmaları önemlidir (Çevik ve Çelebioğlu, 2012; Willis, 2016). Öz 
etkililiği yüksek olan astımlı adölesanların olmayanlara göre astım yönetimi, akciğerler 
fonksiyonları, ruhsal iyilik halleri ve yaşam kaliteleri daha yüksek, fiziksel kısıtlanma ve okul 
devamsızlıkları daha azdır (Çevik ve Çelebioğlu, 2012; Göv, 2019; González-Conde ve 






Astım tedavisinin amacı, az miktarda ilaçla astım kontrolünü sağlamak ve yaşam 
kalitesini arttırmaktır (GINA, 2019). Xiang ve diğerleri (2016) %20, Basharat ve diğerleri 
(2018) adölesanlarda kontrolsüz astım oranını %55,8, Kosse ve diğerler (2019) ise %77 olarak 
saptamışlardır (Basharat ve diğerleri, 2018; Kosse ve diğerleri, 2019; Xiang ve diğerleri, 2016). 
Astımın yeterli kontrolü sağlanamadığında yaşam kalitesi düşmektedir (Banjari ve diğerleri, 
2018; de Souza Fontan ve diğerleri, 2020; Kaplan ve Price, 2020). Solunum sistemine özgü 
bulgular, geçirilen atak sayısı, sürekli ilaç kullanımı, sık hastane ziyaretleri, okul 
devamsızlıkları, uyku kalitesinin azalması, aktivite kısıtlamaları ve hastalığın psikolojik etkileri 
yaşam kalitesini etkileyebilmektedir (Everhart ve Fiese, 2009; Ibrahim ve diğerleri, 2019; 
Koinis-Mitchell ve diğerleri, 2017; Kouzegaran ve diğerleri, 2018). Adölesanın yaşam 
kalitesini arttırmak için astım semptomlarını tanıması, akut semptomları önlemesi, izlemesi, 
yönetmesi, astımdan dolayı oluşan gereksinimlerini karşılamak için kaynakları bilmesi ve 
kaynaklardan yararlanabilmesi gerekir (Julian ve diğerleri, 2015; Mammen ve diğerleri, 2017).  
Adölesan dönemde hastalığa olan uyum azalmaktadır (Bitsko ve diğerleri, 2013; 
Benedictis ve Bush, 2017; Desager ve diğerleri, 2018). Adölesanların çoğu tetikleyicilere 
yönelik önlem almadıklarını, ilaçlarını almayı unuttuklarını, kendilerini iyi hissettiklerinde ilacı 
kullanmayı bıraktıklarını, ilacın kendisine iyi geleceğini düşünmediğini, arkadaşlarından 
utandıkları ya da dışlanmaktan korktukları için onların yanında ilaç almayı ertelediklerini 
belirtmektedirler (Jabeen ve diğerleri, 2015; Kosse ve diğerleri, 2019; Koster ve diğerleri, 
2015). Bu durumlar astım kontrolünü ve yönetimi zorlaştırabilir. Adölesanlara, astım oluşumu, 
solunum sisteminde meydana gelen değişiklikler, semptomlar, tetikleyicilere yönelik alması 
gereken önlemler ve ilaçlar hakkında bilgi vermek astım yönetiminin önemli adımlarından 
biridir (Benedictis ve Bush, 2017; Desager ve diğerleri, 2018). Astımlarıyla ilgili eğitim alan 
adölesanların bilgi düzeyi ve astımlarıyla ilgili farkındalıkları yükselmektedir  (Grover ve 
diğerleri, 2016; Hughes ve Murphy, 2014; Koster ve diğerleri, 2014). Astımı iyi anlayan, 
tetikleyicilerin farkında olan, tedavinin astımı kontrol altına alabileceğini düşünen ve ilaçları 
hakkında yeterli bilgisi olanlar hastalığa daha iyi uyum sağlayabilirler (Carpenter ve diğerleri, 
2016; Desager ve diğerleri, 2018; Kansen ve diğerleri, 2019).   
Astım kontrolü ve yönetimi için gerekli olan bileşenlerden biri eğitimdir (GINA, 2019). 
Eğitim sayesinde hastalık bilgisi, uyumu, öz etkililiği, yaşam kalitesi ve yönetim becerileri 
arttırılabilir ve kaygı gibi sorunlar azaltılabilir (Kocaaslan ve Akgün Kostak, 2019; Mosenzadeh 
ve diğerleri, 2019).  Adölesan dönemin gelişimsel özelliğine göre eğitim yöntemini ve ortamını 





bağlam ve sosyal normlardaki değişiklikler akranların önemli olmasına yol açar. Akranları 
onların tutumlarını, faaliyetlerini ve duygusal iyilik hallerini belirleyebilirler (Brown ve Larson, 
2009). Adölesanlar için akran ilişkisinin öneminden yola çıkarak akran eğitimi kullanılabilir. 
Akran eğitimi, gençlerin birbiri üzerinde olan etkiden yararlanarak, sağlığını korumak ve 
geliştirmek için adölesanların bilgi, tutum ve becerilerini geliştirmeyi amaçlar (Ahola Kohut ve 
diğerleri, 2016; Edraki ve diğerleri, 2020). Ayrıca, akran eğitimi, kronik hastalıklarda sıklıkla 
görülen kaygı, depresyon ve sosyal izolasyon gibi durumlar için akran desteği sağlayarak yaşam 
kalitesini arttırabilir (Diao ve diğerleri, 2020; Kew ve diğerleri, 2017). Akran eğitimi 
adölesanların öz yönetimini arttırabilir ve kronik bir hastalık karşısında olumlu kimlik 
geliştirmelerine yardımcı olabilir (Ahola Kohut ve diğerleri, 2016). Kronik hastalıkları olan 
adölesanlara verilen akran eğitimi, hastalık bilgisini, yaşam kalitesini, öz yönetim becerisini, 
akademik performansını ve sosyal destek algısını arttırır; davranış değişikliği sağlar, ayrıca 
maliyeti ve acil servise başvuru oranını azaltır (Al-sheyab ve diğerleri, 2012; Diao ve diğerleri, 
2020; Edraki ve diğerleri, 2020; Masuda ve diğerleri, 2013; Zhong ve Melendez-Torres, 2017).   
Sosyal bilişsel teori, davranışın başkalarını gözlemleyerek veya modelleyerek 
öğrenildiğini varsayar. Verilen eğitimin kalıcı olması ve olumlu davranışa dönüşmesi için 
eğitimciye güvenme, rol model alma, pekiştireçlerin varlığı ve güçlenmenin olması öğrenme 
süreçlerini olumlu destekler (Bandura, 2010). Bireylerin kendilerine yaş, statü ve aynı hastalığa 
sahip olan akranından eğitim almak onu rol model olarak benimsemelerini sağlayabilir ve 
olumlu davranışlar kazanmalarında pekiştireç olabilir (Abdi ve Simbar, 2013; McCallum ve 
diğerleri, 2017; Willis, 2016). Bu bağlamda akran eğitimi davranış değişikliği kazandırmak ve 
olumlu davranış geliştirmek için uygun bir yöntem olabilir (Bilgiç ve Günay, 2018; Young ve 
diğerleri, 2017). Akran eğitimine katılan adölesanlar akran eğitimini eğlenceli, hastalığa dair 
bilgi edindikleri, tecrübelerini paylaştıkları, yeni baş etme yollarını keşfettikleri ve sosyal 
izolasyonu azaltan bir süreç olarak tanımlamaktadırlar (Ahola Kohut ve diğerleri, 2018; Jerson 
ve diğerleri, 2013; Stewart ve diğerleri, 2011). Bu yüzden astımlı adölesanların eğitiminde 
akrandan faydalanmak eğitimin kalitesini arttırabilir.  
İnternet kullanımı adölesanlarda oldukça yaygındır. Adölesanlar tarafından internetin 
kullanımının yüksek olması, adölesan sağlığının sürdürülmesinde internet teknolojisinden 
faydalanmayı gündeme getirmektedir. Adölesanlara internet ortamında verilen sağlık 
eğitimlerinin geleneksel yöntemlere göre daha ucuz, daha kullanışlı ve daha dikkat çekici 





diğerleri, 2006). İnternet kullanarak yapılacak girişimlerde interaktif iletişim tekniklerinin 
kullanılması, eğitim etkinliğini arttırdığı düşünülmektedir (van Buul ve diğerleri, 2020).  
Hasta birey tarafından astımın yönetilmesi, hastalığın etkin kontrolü açısından çok 
önemlidir (Mammen ve diğerleri, 2017). Adölesanlar, sosyal desteğe ve akran baskısına diğer 
yaş gruplarına kıyasla daha duyarlıdırlar. Bu yüzden onların astıma yönelik uyumunun 
sağlanmasında sosyal medya, teknoloji, akran vb. farklı yöntemleri kullanmak uygun bir strateji 
olabilir (Desager ve diğerleri, 2018). Astım eğitiminin adölesanların kontrol düzeyi, bilgisi, öz 
etkililiği ve yaşam kalitesini arttırdığını ortaya koyan çalışmalar geleneksel yüz yüze eğitim 
yöntemi kullanarak kamp, okul ya da hastanede yapılmıştır (Arıkan-Ayyıldız ve diğerleri, 2016; 
Griffiths ve diğerleri, 2016; Grover ve diğerleri, 2016; Lemanske ve diğerleri, 2016; Rhee ve 
diğerleri, 2011). Astımlı adölesanlara internet ortamında eğitim ile ilgili yapılan çalışmaların 
çoğu telefon uygulaması (IOS veya Android), internet sitesi gibi interaktif fakat yüz yüze 
eğitimi içermeyen online yöntemlerle yapılmıştır (Bruzzese ve diğerleri, 2021; Gustafson ve 
diğerleri, 2012; Hughes ve Murphy, 2014; Kosse ve diğerleri, 2017; Wiecha ve diğerleri, 2015). 
Bu çalışmalara katılanlar astım hakkında bilgiyi (yüz yüze olmadan) uygulama ya da internet 
sitesindeki bilgilerden edinmişlerdir (Bruzzese ve diğerleri, 2021; Gustafson ve diğerleri, 2012; 
Hughes ve Murphy, 2014; Kosse ve diğerleri, 2017; Wiecha ve diğerleri, 2015).   
Astımlı adölesanlarda akran eğitimini kullanan sınırlı sayıda araştırma bulunmaktadır 
(Al-sheyab ve diğerleri, 2012; Clark ve diğerleri, 2010; Grape ve diğerleri, 2019; Masuda ve 
diğerleri, 2013; Rhee ve diğerleri, 2011) ve ulaşılan araştırmaların birçoğunda geleneksel yüz 
yüze eğitim kullanılmıştır. Bu araştırmalarda yer alan kontrol grubuna ya hiç müdahale 
yapılmamış ya da yetişkin eğitimi verilmiştir. Astımlı adölesanlarda akran ve yetişkin 
eğitiminin etkinliğini karşılaştıran sınırlı sayıda araştırma bulunmaktadır ve bu araştırmalar 
internet ortamında yapılmamıştır (Clark ve diğerleri, 2010; Grape ve diğerleri, 2019; Rhee ve 
diğerleri, 2011). Ayrıca ulaşılan çalışmaların çok azı randomize kontrollü çalışma olarak 
yapılmıştır (Al-sheyab ve diğerleri, 2012; Clark ve diğerleri, 2010; Rhee ve diğerleri, 2011). 
Bu bağlamda, astımlı adölesanlara internet ortamında etkileşimli eğitim yöntemi kullanılarak 
akran ve yetişkin tarafından verilen eğitimin etkinliğine ilişkin yeterli kanıt bulunmamaktadır. 
Astımlı adölesanlarda akran eğitimini konu alan çalışmalarda üç grupla internet 
ortamında etkileşimli olarak yapılan randomize kontrollü çalışma bulunmamaktadır. Ayrıca 
yapılan çalışmalar incelendiğinde eğitim uygulanan astımlı adölesanların kaygısını  
değerlendiren çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürde bu noktalarda saptanan eksikliklerden 





adölesanlar ve yetişkinden eğitimi alan adölesanlar ile kontrol grubunda yer alan adölesanlarda 
kaygı, öz etkililik, yaşam kalitesi, hastalık bilgi ve yönetimi puanları karşılaştırıldı.  
 
1.2. Araştırmanın Amacı  
 
Bu çalışmada amaç alerjik astımı olan 10-14 yaş grubundaki adölesanlara internet 
ortamında akran ve yetişkin tarafından verilen eğitimin kaygı, öz etkililik, yaşam kalitesi, 
hastalık bilgi ve yönetimine olan etkisinin incelenmesidir.  
 
1.3.  Araştırmanın Hipotezleri 
 
Hipotez (H1): İnternet ortamında eğitim alan alerjik astımlı adölesanlar ile rutin eğitim alan 
(kontrol grubu) alerjik astımlı adölesanların kaygı puanları arasında fark vardır. 
Hipotez (H2): İnternet ortamında eğitim alan alerjik astımlı adölesanlar ile rutin eğitim alan 
(kontrol grubu) alerjik astımlı adölesanların öz etkililik puanları arasında fark vardır. 
Hipotez (H3): İnternet ortamında eğitim alan alerjik astımlı adölesanlar ile rutin eğitim alan 
(kontrol grubu) alerjik astımlı adölesanların yaşam kalitesi puanları arasında fark vardır.  
Hipotez (H4): İnternet ortamında eğitim alan alerjik astımlı adölesanlar ile rutin eğitim alan 
(kontrol grubu) alerjik astımlı adölesanların hastalık bilgi ve yönetimi puanları arasında fark 
vardır.  
Hipotez (H5): İnternet ortamında akranından (çalışma grubu-1) ve yetişkinden (çalışma grubu-
2) eğitim alan alerjik astımlı adölesanların kaygı puanları arasında fark vardır. 
Hipotez (H6 İnternet ortamında akranından (çalışma grubu-1) ve yetişkinden (çalışma grubu-2) 
eğitim alan alerjik astımlı adölesanların öz etkililik puanları arasında fark vardır. 
Hipotez (H7): İnternet ortamında akranından (çalışma grubu-1) ve yetişkinden (çalışma grubu-
2) eğitim alan alerjik astımlı adölesanların yaşam kalitesi puanları arasında fark vardır.  
Hipotez (H8): İnternet ortamında akranından (çalışma grubu-1) ve yetişkinden (çalışma grubu-











Astım, kronik hava yolu iltihabı ile karakterize heterojen bir hastalıktır. Ekspiratuar hava 
akımı sınırlamasıyla birlikte hırıltı, nefes darlığı, göğüste sıkışma ve öksürük gibi solunum 
semptomlarının varlığı ile tanımlanmaktadır. Egzersiz, alerjenler, hava koşullarında 
değişiklikler, duygu durumundaki ani değişiklikler veya viral solunum yolu enfeksiyonları 
yakınmaları başlatarak hava akışındaki sınırlamanın derecesini etkileyebilir (Astım Tanı ve 
Tedavi Rehberi, 2020; GINA, 2019).  
 
2.1.1. Astım Fenotipleri 
 
Astım, altta yatan farklı hastalık süreçleri olan heterojen bir hastalıktır. Bu yüzden astımın 
klinik ve/veya patofizyolojik özelliklerine göre farklı fenotipleri bulunur. Hastaların fenotiplere 
ayrılması tedavi yaklaşımlarını belirlemek için önemlidir. GINA (2019) rehberinde yer alan 
astım fenotipleri aşağıda verilmiştir. Bunlar;  
Alerjik Astım: Bu, genellikle çocuklukta başlayan ve geçmişte ve / veya ailede egzama, alerjik 
rinit veya gıda ya da ilaç alerjisi gibi alerjik hastalık öyküsü ile ilişkilendirilen, en kolay tanınan 
astım fenotipidir. Tedaviden önce bu hastaların indüklenen balgamının incelenmesi sıklıkla 
eozinofilik hava yolu inflamasyonunu ortaya çıkarır. Bu astım fenotipine sahip hastalar 
genellikle inhale kortikosteroid (IKS) tedavisine iyi yanıt verir. 
Alerjik Olmayan Astım: Bazı hastalarda alerji ile ilişkili olmayan astım vardır. Alerjik olmayan 
astımı olan hastalar genellikle IKS'ye daha az ya da kısa vadeli yanıt verir. 
Yetişkinlikte Başlayan (Geç Başlangıçlı) Astım: Bazı kişiler, yetişkin yaşamında ilk kez astım 
ile başvurur. Bu hastalar alerjik olma eğilimindedir ve sıklıkla daha yüksek IKS dozları gerekir 
veya kortikosteroid tedavisine dirençlidir. 
Kalıcı Hava Akımı Sınırlaması Olan Astım: Uzun süreli astımı olan bazı hastalar, kalıcı veya 
tamamen geri döndürülemeyen hava akımı sınırlaması geliştirir. Bunun hava yolu duvarının 





Obezite İle Birlikte Olan Astım: Astımlı bazı obez hastalarda belirgin solunum semptomları ve 




Astım çocukluk çağının en sık görülen kronik akciğer hastalığıdır. Dünya çapında 
astımdan etkilenen 339 milyon kişinin olduğu belirtilmektedir (GAN, 2018). Astımın zengin 
ve gelişmiş ülkelerde morbidite ve mortalite hızının yatay seyrettiği ancak gelişmekte olan ya 
da az gelişmiş ülkelerde artışın hala devam ettiği belirtilmektedir (Astım Tanı ve Tedavi 
Rehberi, 2020).   
Çocuklarda astım prevalansı ülkelere göre farklılıklar göstermektedir. Dünya çapında 
çocuklardaki astım prevalansını ortaya koymak için ISAAC (International Study of Allergy 
Asthma in Childhood) çalışma grubu kurulmuş ve bu grup farklı ülke ve bölgelerde 
epidemiyolojik çalışmalar gerçekleştirmiştir. Halen en kapsamlı prevalans çalışması olan 
ISAAC çalışması yaşları 13-14 arasındaki adölesanların astım prevalansını belirlemek amacıyla 
yapılmıştır. Bu çalışmada 97 ülkeden 798.685 adölesanın son bir yıl içindeki astım semptomları 
sorgulanmıştır. Bu yaş grubunda astım prevalansı % 0,7 ila 32,3 arasında olduğu belirlenmiştir. 
En yüksek prevalans (≥%20) Avustralasya’da, Avrupa ve Kuzey Amerika ülkelerinde ve Latin 
Amerika'nın bazı bölgelerinde saptanırken en düşük prevalans (<%5) Hindistan Yarımadası, 
Asya Pasifik, Doğu Akdeniz ile Kuzey ve Doğu Avrupa'da gözlenmiştir  (Lai ve diğerleri, 
2009). ISAAC ile aynı yöntemi kullanarak veri toplayan ve ondan daha yeni kuruluş olan 
Küresel Astım Ağı (GAN) henüz veri toplama aşamasını tamamlamamış olsa da elde ettikleri 
verilerin bir kısmını yayınlamışlardır. Araştırma sonucuna göre GAN verileri ISAAC faz-III 
çalışmasıyla kıyaslandığında çocuk ve adölesanlarda astım prevalansı Bangkok’ta 
değişmediğini (Chinratanapisit ve diğerleri, 2019) fakat Meksika’da astım semptom 
prevalansında %7.9'luk bir artış meydana geldiği bulunmuştur (Del-Río-Navarro ve diğerleri, 
2020). Dünya çapındaki veriler astımın hala önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu 
göstermektedir.  
Ülkemizde farklı illerde yapılan çalışmaların sonuçlarına göre çocuklardaki doktor tanılı 
astım prevalansı %0,7-1,8 arasında değişmektedir (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 2020). 
Ülkemizde farklı illerde yapılan çalışmalar incelendiğinde; Erzurum’da doktor tanılı astım 





Denizli’de ise %12,9 (Duksal ve diğerleri, 2014); İzmir’de ise % 4,8 (Karaman ve diğerleri, 
2006) olarak bulunmuştur. Kurt ve diğerleri (2004)’nin Türkiye’nin 14 farklı şehrinde 
gerçekleştirdikleri çalışma sonucu ülkemizdeki prevalans sonuçlarının geniş bir aralıkta 
olmasının sebebi açıklayabilir. Bu araştırmanın sonucuna göre ülkenin kıyı kesiminde astım 
prevalansının daha fazla olduğu, kırsal bölgelerde yaşayan çocuklarda astım prevalansının 
azaldığı ayrıca rakımı 1000 m'nin altında ve yıllık ortalama atmosfer basıncı 1000 mb'nin 
üzerinde olan bölgelerde yaşayan çocuklarda tüm alerjik hastalıkların arttığı gösterilmiştir (Kurt 
ve diğerleri, 2007). Bu çalışma ülkemizde bulunan şehirlerdeki astım prevalansının farklı 




Astım hava yollarında geri dönüşümlü obstrüksiyona ve kronik inflamasyona sebep olan 
kronik bir akciğer hastalığıdır (National Asthma Education and Prevention Program [NAEPP, 
2020]). Çocuklar için astım, hava yolu gelişimini bozabilir ve maksimum düzeyde ulaşılan 
akciğer fonksiyonunu azaltabilir. Yetişkin döneme gelindiğinde ise astım, akciğer fonksiyonun 
kapasitesindeki azalmayı hızlandırabilir ve obstrüksiyon riskini artırabilir (Dharmage ve 
diğerleri, 2019). Astım, bağışıklık sistemi aktivasyonu, hava yolu aşırı duyarlılığı, epitel hücre 
aktivasyonu, aşırı mukus üretimi ve hava yolu remodelling’i (yeniden şekillenmesi) ile 
ilişkilidir (Boonpiyathad ve diğerleri, 2019).  
Astım gibi alerjik hastalıkların oluşumunda İmmunoglobulin E (IgE) aracılıklı 
mekanizmalarla ortaya çıkan ve devam eden bir inflamasyon süreci bulunur. Vücudun alerjik 
durumlara yanıt vermesiyle IgE sentezi artarak kandaki seviyesi yükselir. IgE sentezinin 
başlaması için, hava yollarında yerleşmiş olan dentrik hücrelerin inhaler alerjenle karşılaşması 
gerekir. Daha sonra dentrik hücreler bölgesel lenf nodlarına göç ederler ve işlemiş oldukları 
antijeni B ve T hücrelere sunarlar. Ayrıca bu sürece sitokinler dahil olur. İnterlökin (IL) 4 ve 
IL-13 alerjenle karşılaşmada B hücresine bağlanır. Alerjik durumlarda T hücresi Th (T helper) 
2 hücresine, Th2 hücresi ise IL-4, IL-5 ve IL-13’e dönüşür. Bu sitokinlerin alerjik durumlarda 
kandaki miktarı artar. T hücresinden farklılaşmayla oluşan Treg hücreleri de dentrik, Th1, Th2 
ve Th17, mast hücrelerini, bazofil ve eozinofilleri baskılar ve hedef organlara T hücre göçüne 
engel olmaya çalışarak alerjik süreci durdurmaya çalışırlar (King ve diğerleri, 2018; Şahiner, 





değişiklikler ve astım semptomları görülmeye başlar. Astımda önemli olan üç temel özellik 
kronik hava yolu inflamasyonu, hava yolu aşırı duyarlılığı ve hava yolu remodeling’dir (Astım 
Tanı ve Tedavi Rehberi, 2020).  
Astımın en temel özelliği, hava yolu çapının daralması ile ilişkili hava yolu 
obstrüksiyonudur (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 2020). Bu obstrüksiyon ilaç tedavisine hızlı 
yanıt verir ve geri dönüşümlüdür (Karaatmaca ve Şekerel, 2015). Hava yolu obstrüksiyonuna 
kronik inflamasyon ve ödem sebep olur. Her bir kronik inflamasyon süreciyle hava yolu duyarlı 
hale gelmeye başlar. Hava yolunda meydana gelen aşırı duyarlılık sonucunda hava yolu 
hücreleri zarar görür. Hava yolu epitelinde oluşan epitelyal hasar bazal membranlarda 
kalınlaşmaya yol açar ve düz kas hipertrofisini meydana getirir. Düz kas hipertrofisi hava yolu 
lümeninde daralmaya sebep olur. Ayrıca hastalığın şiddeti ve süresi ile ilişkili olarak hava 
yollarında da kalınlaşmanın oluşması da hava yolu lümeninin daralmasına katkıda bulunur 
(Boonpiyathad ve diğerleri, 2019; Karaatmaca ve Şekerel, 2015; King ve diğerleri, 2018). 
Bunun sonucunda obstrüksiyonun derecesine bağlı olarak nefes alıp vermede zorlanmalar,  
karbondioksit retansiyonu, hipoksemi, solunum asidozu ve solunum yetmezliği gelişebilir 
(Karaatmaca ve Şekerel, 2015). 
Astımlı bazı hastalarda hava yolunda oluşan hasar kısmen geri dönüşümlü olabilir. Kalıcı 
yapısal değişiklikler oluştuğunda akciğer fonksiyonlarında kalıcı hasar meydana gelebilir. Bu 
yapısal değişiklikler, subepiteyal bazal membranda kalınlaşma, subepitelyal fibrozis, hava yolu 
düz kas hipertrofi ve hiperplazisi, kan damarlarının profilerasyonu ve dilatasyonu, salgı 
bezlerinin hipersekresyonundan oluşur. Tüm bu yapısal değişiklikler hava yolu remodelling’ini 
oluşturur.  Hava yolu remodelling’de birçok hücre ve sitokin aktive olarak sürece katkıda 
bulunurlar. Hava yolunda meydana gelen remodelling sonucu hava yolu daralması ve aşırı 
duyarlılığı artar ve hastalar ilaç tedavisine yanıt veremez olur (Karaatmaca ve Şekerel, 2015).   
 
2.1.4. Risk Faktörleri  
 
Astım, kronik hava yollarında geri dönüşümlü obstrüksiyona neden olabilen heterojen bir 
hastalıktır. Hastalık oluşumu ve seyri karmaşık bir süreçtir (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 
2020; Karaatmaca ve Şekerel, 2015). Astımın risk faktörleri genel anlamda kişisel ve çevresel 





2.1.5.  Kişisel Faktörler 
 
Kişisel faktörler arasında genetik, epigenetik, cinsiyet, atopi ve obezite bulunmaktadır 




 Atopi ya da hava yolu aşırı duyarlılığı gelişmesini sağlayan 600’den fazla gen 
tanımlanmıştır. Bu yüzden genetik yatkınlık astımın gelişmesi için çok önemlidir (Stern ve 
diğerleri, 2020; von Mutius ve Smits, 2020). Ebeveynlerden birinde astım olması durumunda 
çocukta astım görülme riski % 25 iken, her iki ebeveynin astımlı olması durumunda bu risk % 




 Epigenetik değişiklikler, genomik yapıyı değiştirmeden, deoksiribo nükleik asit (DNA) 
ve kromatin proteinlerinde değişiklikleri içerir. Bu konuda hala net bir bilgi olmasa da 
hastalığın oluşumuna katkı sağlayacağı düşünülmektedir (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 
2020). Bebeğin prenetal dönemde sigara dumanına ya da hava kirliliğine maruz kalması 
epigenetik değişikliklere sebep olabilir (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 2020; Karaatmaca ve 
Şekerel, 2015; Stern ve diğerleri, 2020). Ayrıca annenin gebeliğindeki bazı faktörler çocukta 
astımının ortaya çıkmasına katkı sağlayabilir. Annenin gebeliğindeki bağışıklık durumu, 
maternal maruziyeti ve mikrobiyomunu inceleyen çalışmalarda, çocukta astım gelişim 
sürecinin gebelikte başladığını göstermektedir (Naeem ve Silveyra, 2019; Stern ve diğerleri, 
2020; von Mutius ve Smits, 2020).  
Atopi  
 
Genetik olarak kişinin atopiye yatkınlığı astımla yakından ilişkilidir. Atopi, çevresel 
alerjenlere maruz kalındığında o alerjene yönelik IgE’yi oluşturmasıdır. Astımı olan çocukların 
%60’ında, olmayanların %30’unda atopi bulunmaktadır. Atopi tek başına astım oluşturmasa 









Cinsiyetin astım üzerine etkisini fizyolojik gelişime göre farklılıklar içerir. Adölesan 
döneme kadar astım prevalansı erkeklerde kızlara göre iki kat daha fazladır. Adölesan dönemle 
birlikte cinsiyete bağlı hormon farklılaşmasından dolayı kızlarda astım görülme prevalansı 
artmaktadır (Naeem ve Silveyra, 2019; Shah ve Newcomb, 2018). Astımı olan 6-18 yaş arası 
çocuklardaki cinsiyet hormonu düzeylerinin astım üzerine olan etkilerini inceleyen bir çalışma 
sonucuna göre androjenlerin akciğer fonksiyonu ve semptomları üzerinde olumlu, östrojeninin 
ise akciğer fonksiyonu üzerindeki olumsuz etkisi olduğu gösterilmiştir (Deboer ve diğerleri, 




Obezite çocuklarda astım oluşumunu arttıran bir faktördür (Dharmage ve diğerleri, 
2019; Lang ve diğerleri, 2018). Türk Toraks Derneği Astım Tanı ve Tedavi Rehberi 2020 
Güncellemesi’nde kanıt A ile özellikle vücut kütle indeksi >30 kg/m2 olanlarda astım gelişme 
riskinin daha fazla olduğu belirtilmektedir (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 2020). Ayrıca 
astımlı çocuklarda obezite varlığı, semptom kontrolünü zorlaştırmakta ve tedaviye direnç 
göstermelerine neden olmaktadır (Stern ve diğerleri, 2020). Geriye dönük kohort çalışmasında, 
aşırı kilolu ve obez  olan çocuklarda astım insidansı % 1,17-1,26 kat arttığı gösterilmiştir (Lang 
ve diğerleri, 2018).  
 
2.1.6. Çevresel Faktörler  
 
Çevresel faktörler arasında alerjenler, mikroorganizmalar, tütün dumanı maruziyeti ile 
hava kirliliği yer almaktadır. Çocuğun çevresel faktörlerle teması, maruziyet süresi, yaşı ve 
alerjenin dozu astım oluşumunda etkilidir (Astım Tanı ve Tedavi Rehberi, 2020; GINA, 2019; 











Astım semptomlarının ortaya çıkmasına katkı sağlayan alerjenleri ev içi ve ev dışı olmak 
üzere iki grupta inceleyebilir. Ev içi alerjenler, değişik boyutlarda ve belirli bir şekli olmayan 
partiküllerdir. Bu partiküller, ev içinde koşup oynama veya temizlik sırasında havaya karışırlar. 
Ev içinde geçirilen sürenin artmasına paralel olarak alerjenlerle karşılaşma oranı ve buna bağlı 
olarak da semptom gelişme riski artar (Cengizlier, 2015). Ev tozu akarı, evcil hayvanların tüy, 
kepek, salya gibi atıkları, istenmeyen türdeki fare, hamamböceği gibi evde yaşayan hayvanların 
atıkları, ev tozu içine dışardan gelip karışmış olan polen ve mantar sporları bu gruptadır 
(Cengizlier, 2015; Cipriani ve diğerleri, 2017). Polenler ve mantar sporları ev dışı alerjenleri 
oluşturur (Cipriani ve diğerleri, 2017; Gautier ve Charpin, 2017; Yeşillik ve Öztürk, 2013).  
Ev Tozu Akarı: Evde doğal olarak yaşayıp alerji yapan bu canlılardan kurtulmak ve kaçınmak 
diğerlerine göre daha zordur. Günlük hayatta bu akar moleküllerinin solunum sistemine 
ulaşması zordur, ancak yakın temas ortamları bu moleküllerin solunum sistemine ulaşmasını 
kolaylaştırır. Örneğin yorgan, yastık veya battaniye gibi eşyalar daha çok akar bulundurur. 
Genetik yatkınlığı olan çocuklar akarla karşılaştığı zaman duyarlılaşma riski artar (Cengizlier, 
2015; Cipriani ve diğerleri, 2017; Gautier ve Charpin, 2017; Yeşillik ve Öztürk, 2013). Ev içi 
akarı yoğun olarak yatak odasında bulunur. Bu yüzden çocuğa ait olan yatak odasına yönelik 
koruyucu önlemler alınmalıdır. Bu odanın az eşya içermesi veya eşyaların kapalı dolaplarda 
olması, çamaşır makinesinde yıkanabilir halı kullanılması, sık sık nevresim değiştirilmesi, içi 
dolu olan pelüş oyuncakların olmaması, evcil hayvanının ortamdan uzaklaştırılması ve HEPA 
filtreli süpürgelerin kullanılması önerilebilir (Cipriani ve diğerleri, 2017; Cloutier ve diğerleri, 
2020; NAEPP, 2020; Yeşillik ve Öztürk, 2013).   
Kedi ve Köpek Alerjenleri: Evcil hayvanlar içinde kedi, alerjik özellikleri nedeniyle önemli bir 
yere sahiptir. Kediler sürekli tüylerini yalar ve dildeki salya alerjenleri kuruduktan sonra havaya 
karışır. Bu alerjenlerin havada kalması ve bunların çocuk tarafından solunması alerjik astımı 
tetikleyebilir. Tüysüz kedilerin bile vücudunu yalama davranışı gösterdiği, ayrıca derilerinin de 
başlı başına alerjen kaynağı olduğundan tüylerini kesmek alerjeni ortadan kaldırmayabilir. Kedi 
alerjenini ortadan kaldırmak için ortamda hava temizleyici filtrasyon yöntemleri kullanılabilir 
veya kedi ortamdan tamamen uzaklaştırılabilir (NAEPP, 2020). Fakat kedi ortamdan 
uzaklaştırılsa bile alerjenleri belirli bir süre havada asılı kalabilir (Cengizlier, 2015; Gautier ve 
Charpin, 2017). Köpekler de kediler gibi alerjen olsalar da astım oluşumu ve alevlenmesinde 





dışarda gezinirler ve daha sık yıkanırlar. Köpek alerjenleri de kedi alerjenleri gibi ev havasında 
saptanırlar. Köpek alerjenlerinden korunmak için evi sık havalandırma, HEPA filtreli 
havalandırma sistemi kullanma ve onları sık yıkama önerilebilir (Cengizlier, 2015; Cipriani ve 
diğerleri, 2017; Yeşillik ve Öztürk, 2013).  
Kemirgenler: Bu grupta fare, tavşan gibi kemirgenler yer alır. Ev tozu içerisindeki kemirgenlere 
ait alerjenlerin astım gelişmesinde ve alevlenmesinde önemli rolü vardır (Cengizlier, 2015; 
Cipriani ve diğerleri, 2017; Gautier ve Charpin, 2017).  
Hamamböceği: Hamamböceği ısı ve nemin yeterli olduğu ev ortamlarında yıllar boyu 
yaşayabilir. Bu canlıların salya, dışkı ve vücut parçacıkları alerjen olarak görev yapabilir. 
Yaşadıkları evde hamamböceği alerjeni saptanan çocuklarda IgE düzeyi yüksek bulunmuştur 
(Cengizlier, 2015; Cipriani ve diğerleri, 2017; Gautier ve Charpin, 2017). Hamamböceğinin 
ortadan kaldırılması bu sorunu çözmektedir (Cengizlier, 2015).   
Polen: Polen, çiçekli bitkilerin erkek sperm hücreleridir. Çiçek tozu adıyla da bilinir. Polenler 
ilk tanımlanan alerjenlerdir. Ot, ağaç ve yabani ot polenleri solunum yolu alerjisinden sorumlu 
olan başlıca alerjenlerdir. Atmosferdeki polen miktarı sıcak ve kuru havada fazla iken, nemli 
havada azdır. Bir polenin alerjik reaksiyona sebep olabilmesi için çevrede yaygın olarak 
bulunması, rüzgârla uzak mesafelere taşınabilmesi ve antijenik gücünün olması gerekir 
(Cipriani ve diğerleri, 2017; Harmancı ve Anil, 2015). Polen alerjisinden korunmak için polenin 
yoğun olduğu zamanlarda dışarı az çıkmak ve eve dönüldüğünde duş almak ve giysileri 
değiştirmek, bu dönemlerde kapıyı ya da pencereyi kapalı tutmak, özellikle bu dönemde 
çamaşırları ev içinde kurutmak ve ev içinde yetiştirdiğimiz bitkilerin polen zamanlarını öğrenip 
önlem almak faydalı olabilir (Cengizlier, 2015; Cipriani ve diğerleri, 2017; Gautier ve Charpin, 
2017). 
Mantar Sporları: Mantar sporları hem ev içinde hem dışında görülebilir. Dış ortamdaki mantar 
sporları yıl boyu atmosferde bulunmakla birlikte ilkbahardan sonbaharın sonlarına doğru 
havadaki yoğunluğu artar. Sporların üremesi için havadaki nemin %80 üzerinde olması gerekir 
Ev içinde su sızdıran boruları ve rutubetli bölgelerin onarımını yapmak, saksı içindeki bitkileri 
evden uzaklaştırmak, klimaların düzenli temizliğini yapmak, özellikle banyo ve mutfağı sık 











Mikroorganizmalar ile alerjik hastalıklar arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalar son 
yıllarda giderek artmıştır. Yaşamın erken dönemlerinde çeşitli çevresel mikroorganizmalara 
maruz kalmak alerjik hastalıkların görülme riskini azaltabilir. Yaşamın erken döneminde yoğun 
ve çeşitli mikroorganizma gruplarına maruz kalma, bağışıklık sisteminin aktivasyonunu 
arttırabilir, böylece Treg hücrelerinin oluşumu ve immünolojik toleransın artmasını sağlayabilir 
(Stern ve diğerleri, 2020). Annenin gebeliğinde sigara ve antibiyotik kullanmaması ve sebze, 
meyve ve probiyotik ağırlıklı beslenmesi, bebeğin intrauterin hayatta mikroorganizmalara 
maruziyetini arttırarak astıma karşı koruyuculuk oluşturabilir (von Mutius ve Smits, 2020). 
Ayrıca bebeğin vajinal yolla doğması, anne sütü ile beslenmesi, erken dönemde antibiyotik 
kullanmaması, kırsal kesimde yaşaması ve kendisinden büyük bir kardeşinin olması astıma 
karşı bebeği koruyan faktörler arasında olduğu gösterilmiştir (Stern ve diğerleri, 2020; Venter 
ve diğerleri, 2013; von Mutius ve Smits, 2020).  
 
Tütün Dumanı Maruziyeti 
 
İntrauterin dönemde veya sonrasında tütün dumanına maruz kalmak çocuklarda astım 
oluşma riskini %20 oranında arttırmaktadır Sigara, DNA metilasyonunda ve gen 
ekspresyonunda yaptığı değişiklikler ile Th2 hücre duyarlılığının arttırması sonucunda bireyin 
astım duyarlılığı artar (Dharmage ve diğerleri, 2019; Stern ve diğerleri, 2020). Ayrıca tütün 
dumanı, kullanılan inhaler ilaçların etkisinin azalmasına, astım semptomlarının kötüleşmesine 
ve astım atağının artmasına neden olur (Gautier ve Charpin, 2017; Stern ve diğerleri, 2020). 
Çocukların bulunduğu ortamlarda tütün dumanının olması astım gelişmesine ve astım 
semptomlarının ağır seyretmesine neden olur. On bir çalışmanın dahil edildiği bir meta analiz 
çalışmasında astımlı hastalar sigarayı bıraktıktan sonra acil servise başvuru oranları %10 




Hava kirliliğinden sorumlu olan ozon, kükürt dioksit, nitrojen oksit ve partiküllerin 
fazlalaşması astımın ortaya çıkmasından ve astım semptomlarının görülmesinden sorumludur. 





inflamasyona neden olur, ayrıca hava yolunun yeniden şekillenmesini uyaran (remodelling) 
oksidatif stresi ve aeroalerjen duyarlılığını arttırır. Hava kirliliğine maruz kalan astım hastaları 
daha düşük akciğer fonksiyonuna sahiptirler, daha fazla kurtarıcı ilaç kullanırlar ve daha sık 
acil servise başvururlar (Burbank ve diğerleri, 2015; Karaatmaca ve Şekerel, 2015; Stern ve 




Astım tedavisinin başarılı olması için astımın doğru tanılanması çok önemlidir. Özellikle 
çocukluk yaş döneminde astım belirtileri diğer solunum yolu hastalıklarıyla karıştırılmaktadır. 
Astım tanısının konulabilmesi için ayrıntılı öykü alınmalı, fizik muayene, laboratuvar testleri 




Astım tanısının konması için yapılması gereken ilk adım öykü almaktır. Çocuk ve 
aileden öykü alırken semptomların varlığı, hangi durumlarda semptomların görüldüğü, sıklığı 
ve şiddeti sorgulanmalıdır. Ayrıca astıma eşlik edebilecek olan rinit, polip, sinüzit, 
gastroözofageal reflü ve ilaç alerjisi semptomları da değerlendirilmelidir. Öykü alırken ailedeki 




Öykü aldıktan sonra fizik muayeneye yapılmalıdır. Astımda tipik muayene bulgusu 
hava yolu obstrüksiyonunu gösteren akciğer sesleridir. Ataklar sırasında ronküs ve raller 
duyulabilir İleri derecedeki astım atağı sırasında azalmış ventilasyon ve hava akımı nedeniyle 
akciğer sesi duyulmayabilir. Öksürük, dispne, hırıltı, hışıltı, göğüste daralmak hissi, burun 
kanadı solunumu, subkostal, interkostal veya suprasternak çekilmeler değerlendirilmelidir. 
Ayrıca alerjik hastalıklar birbirlerini takip ettikleri için çocukta diğer atopik hastalıklar 









Fizik muayeneden sonra laboratuvar testleri yapılır. Alerji deri testleri, solunum 
fonksiyon testi, radyolojik görüntüleme, total veya spesifik IgE ölçümü, bronş provokasyon 
testleri yapılabilir (GINA, 2019; Karaatmaca ve Şekerel, 2015).   
 
Alerji Deri Testleri 
 
Çocukluk çağı astımının yaklaşık %70-80’i alerjik astımdır. Bu nedenle, alerjik 
inflamasyona neden olan alerjen spesifik IgE yanıtının, serumda özgül IgE antikorlarının 
ölçümü ya da deri prick testleri ile araştırılması gerekir. Öyküsünde alerji düşünülen hastaya 
mutlaka deri prick testi yapılmalıdır. Deri prick testi, belirli bir alerjene karşı tip 1 
hipersensitivite olup olmadığını araştırmak için yapılır (Cloutier ve diğerleri, 2020; GINA, 
2019). 
 
Solunum Fonksiyon Testi 
 
Astım tanı ve takibinde sıklıkla kullanılan bir testtir. Bu test spinometri denen cihazla 
ölçülür. Bu ölçüm için derin bir inspiryum ve ara vermeden zorlu bir ekspiryum yapılması 
gerekir. Bu manevranın sekizden fazla yapılamaması önerilir. Testin kabul edilebilmesi için 
birbiri ile uyumlu en az üç test olmalıdır. Hastalar ekspiryumda öksürmemeli ve nefes 
almamalıdır. Bu test ile değerlendirilen parametreler şunlardır: 
Peak Expiratory Flow (PEF) (litre/saniye): Zorlu ekspiryumdaki tepe noktasındaki akım 
hızıdır. Büyük hava yollarını gösterir. Normal değeri ≥% 80 olmalıdır.  
Forced expiratory volume in 1 second (FEV1): Zorlu ekspiryumun birinci saniyesinde çıkarılan 
hava hacmidir. Büyük ve orta hava yollarını gösterir.  Normal değeri ≥% 80 olmalıdır. 
Forced vital capacity (FVC): Zorlu ekspiryumun tamamında çıkarılan hava hacmidir. Büyük 
ve orta hava yollarını gösterir.   Normal değeri ≥% 80 olmalıdır.  
FEV1/FVC (%) : FEV1’in FVC’ye oranıdr. Obstrüksiyon varlığının en önemli göstergesidir. 
Normal değeri %0,90’nın altında olmamalıdır.  
Forced expiratory flow in 25-75% of FVC (FEF25-75 [litre/saniye]): Ekspiryumun % 25-75 
arasındaki ortalama akım hızıdır. Orta ve küçük hava yollarını gösterir. Normal değeri ≥% 70 





2.1.8. Tedavi  
 
Astım tedavisi uzun solukludur. Tedavideki amaç semptomları kontrol altına almak, 
solunum fonksiyonunu en üst seviyede tutmak, astım alevlenmesini en aza indirmek ve ölümleri 
azaltmaktır. Tedavi seçimi etkin, ucuz, güvenli ve hastaya özgü olmalıdır. Bu amaçla alerjik 
astımlı çocuklara ilaç tedavisi (kontrol edici ve rahatlatıcı ilaçlar) ya da alerjen immünoterapisi 
yapılmaktadır. Uygulanan tedavi, inhalasyon, oral veya parenteral yolla uygulanabilmektedir 
(GINA, 2019; Karaatmaca ve Şekerel, 2015).   
Hava yolu inflamasyonunu azaltmak, semptomları kontrol etmek ve alevlenmeleri 
önlemek için astımı kontrol edici ilaçlar kullanılır (Sancak, 2015). İnhale steroidler, inhale 
steroid ve uzun etkili beta 2-agonist kombinasyonları, lökotrien antagonistler, uzun etkili 
antikolinerjik (antimuskarinik) ilaçlar ve oral beta 2-agonistler kontrol edici ilaçlardır. Bu 
ilaçların arasında yer alan inhaler steroidler en etkili antiinflamatuar ilaçlardır (GINA, 2019; 
Karaatmaca ve Şekerel, 2015).  
Astım alevlenmelerinde oluşan bronkospazmı gidermek ve egzersiz sırasında oluşacak 
bronkospazmı önlemek amacıyla rahatlatıcı ilaçlar kullanılırlar. Çocuğun rahatlatıcı ilaçlara 
olan ihtiyacının artması astımının kötüleştiğini gösterir. Böyle bir durumda çocuğun tedavisi 
yeniden gözden geçirilmelidir. Hızlı etkili inhale beta2-agonistler (subtamol, terbutalin ve 
formoterol) ve kısa etkili antikolinerjikler bu grupta yer alır (Cloutier ve diğerleri, 2020; GINA, 
2019; Sancak, 2015).   
Alerjinin önemli bir rol oynadığı alerjik astımda diğer bir tedavi seçeneği alerjen 
immünoterapisidir. İmmünoterapi, bir kişinin bu aeroallerjenlere daha sonra maruz kalması 
üzerine astım tepkisini hafifletmek amacıyla gösterilebilir bir duyarlılığa sahip olduğu eksojen 
aeroalerjenlerin terapötik uygulamasından oluşur (NAEPP, 2020). İmmünoterapi, 
aeroallerjenin subkutan (subcutaneous immunotherapy [SCIT]) veya dilaltı (sublingual 
immunotherapy [SLIT]) sulu damla veya tablet) immünoterapi şeklinde uygulanmasıdır 
(GINA, 2019). Tedavi mutlaka üçüncü basamak sağlık kuruluşunda uygulanır ve uygulamadan 
sonra çocuğun 30 dakika gözlem altında kalması gerekir (NAEPP, 2020). SLIT ise, dilaltına 
damla veya tablet uygulanarak yapılır. Dilaltı preperatları alerjen özütünü içerir ve her gün 
alınması gerekir (Cloutier ve diğerleri, 2020; Tosca ve diğerleri, 2018).   
SLIT veya SCIT immünoterapi çocukluk çağı astım tedavisinde etkilidir. SLIT veya 





çocukların almayanlara göre inhaler steroid kullanma miktarının azaldığı, tedavi bittikten sonra 
uzun süreli astım remisyonu sağladığı, yaşam kalitesinin arttığı ve FEV1 değerinin daha yüksek 
olduğu gösterilmiştir (Asamoah ve diğerleri, 2017; Cloutier ve diğerleri, 2020; Tosca ve 
diğerleri, 2018). 
 
2.1.9. Hemşirelik Bakımı 
 
Alerjik astımda hemşirelik bakımının amaçları çocuğun yeterli ventilasyonunu sağlamak, 
semptomları kontrol altına almak, astım atağını önlemek, eğitim ve danışmalık yapmaktır.  
Hemşire, çocuğun astımı kontrolünü sağlamak için ilaç yönetimini yapmalı, solunum fonksiyon 
testlerini takip etmeli, çevresel faktörlerden etkilenmeyi en aza indirmek ve yaşam kalitesini 
arttırmak için çabalamalıdır (Hockenberry ve Wilson, 2015). Astım kontrolünün sağlanması 
için hastalığa uyumun sağlanması önemlidir. Özellikle adölesanlarda astımın kontrol 
edilememesi sık görülen bir durumdur (Bitsko ve diğerleri, 2013; Kosse ve diğerleri, 2019). 
Basharat ve diğerleri (2018) adölesanlarda kontrolsüz astım oranını %55,8, Xiang ve diğerleri 
(2016) %19,9; Kosse ve diğerleri (2020) %77, Jabeen ve diğerleri (2018) ise %55,8 olarak 
saptamışlardır (Basharat ve diğerleri, 2018; Jabeen ve diğerleri, 2015; Kosse ve diğerleri, 2019; 
Xiang ve diğerleri, 2016). Yeterli astım kontrolü olmayan adölesanların acil servise başvurusu, 
aktivite kısıtlaması, uyku kalitesi, FEV1 değeri, yaşam kalitesi,  akademik ve duygusal 
performansı azalır (Ibrahim ve diğerleri, 2019; Koinis-Mitchell ve diğerleri, 2017; Kouzegaran 
ve diğerleri, 2018; Xiang ve diğerleri, 2016).  
Kosse ve diğerleri (2020), astımlı adöesanlarda hastalık algıları, ilaç tedavisine ilişkin 
inançlar, ilaç uyumu, hastalık kontrolü ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. 
Araştırma sonucuna göre adölesanların hastalığı algılamaları ile hastalık kontrolü ve yaşam 
kalitesi arasında ilişki saptamışlardır. Semptom algısıyla yaşam kalitesi arasında pozitif yönlü 
güçlü bir ilişki saptamışlardır. Bu çalışmada da gösterildiği gibi adölesanların hastalık 
uyumunun sağlanması astım kontrolünü sağlayarak yaşam kalitesini arttırmayı sağlayabilir. Bu 
yüzden alerjik astım tedavisinde eğitimin yeri önemlidir (Toyran ve Kocabaş, 2015).   
Hemşireler, adölesan ve aileye hastalık özellikleri, tetikleyiciler ve korunma yollarını 
açıklayarak eğitime başlamalıdır. Böylece adölesan ve aile hastalığı tanır ve önemini 
kavrayabilir. Hemşire hastalığın kolay anlaşılması için basit, anlaşılır kelimeler kullanmalı ve 





arttırmak için astımı olan tanınmış kişilerin isimleri örnek verilebilir (Hockenberry ve Wilson, 
2015; Toyran ve Kocabaş, 2015). Kırsal kesimde oturan 6-12 yaş arası çocuklara verilen 
etkileşimli eğitimin astım bilgisi, öz etkililiği ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisini inceleyen 
bir çalışmada eğitim sonrası onuncu aydaki değerlendirmede çocukların astım bilgisinin ve öz 
etkililiklerinin arttığı, ancak yaşam kalitesinde bir değişiklik olmadığı saptanmıştır (Butz ve 
diğerleri, 2006). Kontrolsüz astımı olan çocuklar için uygulanan grup eğitim programının astım 
kontrolündeki etkinliğini değerlendirmeyi amaçlayan çalışmaya 26 eğitim ve 21 kontrol grubu 
olmak üzere 47 çocuk katılmıştır. Çalışma sonucuna göre, kontrolsüz astımı olan çocukların 
tedavisinde grup eğitiminin yararlı olabileceği, ancak standart bakımla karşılaştırıldığında 
önemli ölçüde etkisinin olmadığı saptanmıştır (Arıkan-Ayyıldız ve diğerleri, 2016). Başka bir 
çalışmada, alerjik astımlı 8-11 yaş arasındaki çocuklara verilen öz bakım eğitiminin yaşam 
kalitesi üzerine etkisini inceleyen randomize kontrollü bir çalışmada, eğitim alan grubun 
almayanlara göre yaşam kalitesinde iyileşme olduğu saptanmıştır (Mosenzadeh ve diğerleri, 
2019). Sonuçlardaki farklılıklar eğitimciye, eğitim ortamına, eğitim yöntemine, adölesanın 
motivasyonuna ve pekiçtireçlere bağlı olarak değişebilir (Bandura, 2010).  Bu yüzden eğitim 
alan adölesanların eğitimden sonra izlenmesi önemlidir.  
Alerjik astıma dair hastalıkla ilgili genel bilgilendirme yapıldıktan sonra ilaçlar konusu 
ele alınmalıdır. Hemşire adölesan ve ailesine hangi ilaçları kullanabileceğini, ilaçların veriliş 
şekillerini, sıklığı ve dozu, koruyucu ve rahatlatıcı ilaçlar arasındaki fark mutlaka anlatmalıdır. 
Astım kontrolünün sağlanabilmesi için ilaçların zamanında ve doğru yöntemle alınması gerekir. 
Astım kontrolü düşük olanların ilaçlarını almayı unuttukları, kendilerini iyi hissettiklerinde ilacı 
bıraktıkları, yanlış teknikle ilaç kullandıkları ya da ilaçlara güvenmedikleri görülmektedir 
(Desager ve diğerleri, 2018; Jabeen ve diğerleri, 2015; Kosse ve diğerleri, 2019). Astımı olan 
310 çocukla yapılan bir çalışmada, uygun doz, zaman ve teknikle ilaç kullanmanın, çocukların 
astım kontrol düzeyine olan etkisi değerlendirilmiştir. Buna göre uygun şekilde ilaç kullanan 
çocukların astım kontrol düzeyinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Jabeen ve diğerleri, 
2015). Bu yüzden çocuğun gelişimsel özelliğine göre astım tedavisinde kullanılan ilaçlar ve 
uygulama yolları anlatılmalı ve çocukla her karşılaşmada ilacı ve uygulama şekli 
sorgulanmalıdır. Hemşireler, düzenli ilaç kullanmasını sağlamak için çocuk ve ebeveyne alarm 
kurma veya telefon uygulaması gibi yöntemler önerilebilir (Toyran ve Kocabaş, 2015). Ayrıca 
her yaş grubuna göre özel olarak hazırlanan “astım kontrol listeleri”nin kullanımı hastaların 
kendilerini takip etmesini sağlayarak astım kontrolünü arttırabilir (Astım Tanı ve Tedavi 





Bir diğer eğitim başlığı ise astım atakları hakkında olmalıdır. Birçok adölesan atak 
geçirme endişesi ile günlük aktivitelerini kısıtlamakta ve ayrıca aileler bu endişeyle katı ve 
koruyucu bir tutum sergileyebilmektedir. Hastanın kendisini izleyebilmesi için belirti günlüğü 
tutması, astım kontrol listesini kullanması veya zirve akım ölçümlerini yapması önerilebilir 
(Toyran ve Kocabaş, 2015). Ayrıca okula giden adölesanlar için arkadaş çevresinin, 
öğretmenlerin ve yöneticilerin bilgilendirilmesi gerekir.  
Genel olarak hemşireler ve sağlık personeli astımlı hastalarla çalışırken aşağıdaki 
öğrenme basamaklarını takip edebilirler;  
 Tedaviyle ile ilgili hedefleri hastayla birlikte kararlaştırmak,  
 Hedefleri başaran diğer bireyleri örnek göstererek, hastaları cesaretlendirmek,  
 Gerekli becerileri öğretmek ve doğru yapıldığından emin olmak, 
 Doğru yapılan beceri ve davranışları takdir etmek/ ödüllendirmek,  
 Sonraki görüşmeye kadar hedef belirlemek ve kendini değerlendirebileceği yöntemi 
öğretmek, 
 Her görüşmede hedefleri ve becerileri değerlendirmek, başarıları için ödüllendirmek ve 
varsa hataları düzeltmek (Karaatmaca ve Şekerel, 2015).  
 
2.2. Alerjik Astım ve Adölesan  
 
Adölesan dönem çocukluktan genç yetişkinliğe geçilen bir dönemdir. Adölesan dönemde 
görülen kimlikleşme akran ilişkileri, aile, meslek edinme ihtiyacı çözülmesi gereken temel 
gelişim görevlerindendir. Bu gelişimsel görevler adölesan dönemi diğer dönemlerden ayırır. 
Adölesanlar, fizyolojik ve gelişimsel özelliklerinden dolayı hastalıklarına uyum sağlama ve 
yönetme konusunda sorun yaşayarak mortalite ve morbidite riskini arttırabilirler (Bitsko ve 
diğerleri, 2013; Bruzzese ve diğerleri, 2004; Desager ve diğerleri, 2018).  
Adölesan döneme kadar erkeklerde kızlara göre daha fazla görülen astım, puberteyle 
birlikte cinsiyete bağlı hormon farklılaşmasından dolayı kızlarda daha çok görülmeye başlar  
(Naeem ve Silveyra, 2019; Shah ve Newcomb, 2018). Ayrıca puberte ile birlikte östrojen 
oranının artması kızlarda astım semptomlarının artmasına sebep olabilir (Deboer ve diğerleri, 
2018). Astım semptomları ile adölesan dönemi karşılaştırmayı amaçlayan bir çalışmada, Tanner 
evrelemesi ve astım semptom kontrol listesi kullanılmıştır. Araştırma sonucunda, Tanner 





itibaren) astım semptomlarındaki artış belirginleşmiştir. Erkeklerde, Tanner evrelemesine göre 
pubertal dönemin başlamasıyla astım semptomlarında herhangi bir değişiklik olmamış, fakat 
astım semptomları yaklaşık 14 yaşından itibaren azalmaya başlamıştır (Fu ve diğerleri, 2014).  
Bu dönemde ortaya çıkan soyut, çok boyutlu ve hipotetik düşünme gibi bilişsel 
değişiklikler adölesanların döneme özgü korkularını oluşturmaya katkı sağlar (Hockenberry ve 
Wilson, 2015). Bu nedenle astım, adölesanın bu dönemdeki korkularını daha karmaşık hale 
getirerek daha çok stres yaşamalarına neden olabilir. Astımı olan adölesanlar sağlıklı 
akranlarına göre daha fazla depresyon, kaygı ve davranışsal problemler yaşamaktadırlar 
(Dudeney ve diğerleri, 2017; Lu ve diğerleri, 2012). Adölesanın gerek gelişimsel gerekse 
kronik hastalığına bağlı yaşadığı kaygı veya depresyon, tedavi sürecinde uyumsuzluğa, astım 
kontrolünde azalmaya, günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanmasına, yaşam kalitesinin 
düşmesine, morbitide ve mortalitenin artmasına neden olabilmektedir (Bitsko ve diğerleri, 
2013; Letitre ve diğerleri, 2014; Licari ve diğerleri, 2019).  
Adölesanın psikososyal olarak gelişimsel görevi ise kimlik edinmedir. Kimlik oluşumu 
için adölesanın akran, okul, meslek gibi birçok alanda kendini tanımaya, özerk ve bağımsız 
olmaya ihtiyacı vardır (Hockenberry ve Wilson, 2015). Adölesanlar, astımdan dolayı 
özerkliğinin ve bağımsızlığının sınırlandığını hissedebilirler ve hastalığa uyum sağlamakta 
zorlanabilirler.  Adölesanın akranları tarafından dışlanmaktan korkması, düzenli ilaç kullanma 
zorunluluğu, alerjenlere yönelik hayatını düzenlemesinin gerekmesi, sağlık kontrolleri ve 
ebeveynlerinin hastalık yönetimine ilişkin baskısı bağımsızlığını kısıtlayan durumlar olarak 
algılanarak hastalık uyumunun sağlanması güçleşebilir (Bitsko ve diğerleri, 2013; Kosse ve 
diğerleri, 2019; Koster ve diğerleri, 2015). Bu adölesanlarda acil servis başvurusu artar; aktivite 
kısıtlaması, uyku kalitesi, FEV1 değerin, yaşam kalitesi,  akademik ve duygusal performans 
azalır (Ibrahim ve diğerleri, 2019; Koinis-Mitchell ve diğerleri, 2017; Kouzegaran ve diğerleri, 
2018; Xiang ve diğerleri, 2016). Adölesanlarda bu durumların görülmesi gelişimsel görevlerini 
sağlıklı bir şekilde yerine getirmemesine ya da zorlanmasına neden olabilir.  
 
2.3. Alerjik Astımlı Adölesanlarda Kaygı  
 
Astım, birçok patojenik mekanizmanın dahil olduğu karmaşık bir hastalıktır. Astıma eşlik 
eden kaygının varlığı hastalığın yönetimini olumsuz etkilemektedir (Licari ve diğerleri, 2019). 





(Licari ve diğerleri, 2019) ve yeni astım tanısı alması kaygı görülme riskini arttırmaktadır 
(Bitsko ve diğerleri, 2013; Lu ve diğerleri, 2012).   
Astımlı adölesanların kaygı düzeyi sağlıklı yaşıtlarına göre yüksektir (Dudeney ve 
diğerleri, 2017; Lu ve diğerleri, 2012). Dudeney ve diğerleri (2017)’nin 10.332 adölesanın 
katılımıyla gerçekleştirdikleri meta analiz çalışmasında, astımlı adölesanlarda kaygı prevalansı 
%22,7 olarak bulunmuştur. Ayrıca astımlı çocuklarda sağlıklı çocuklara göre kaygı 
prevalansının 3 kat daha fazla olduğu gösterilmiştir (Dudeney ve diğerleri, 2017). Başka bir 
meta analiz çalışmasında, astımlı adölesanlarda depresyon prevalansı %27 (sağlıklı 
akranlarında %13) ve kaygı prevalansı %33 (sağlıklı akranlarında %21) olarak bulunmuştur 
(Lu ve diğerleri, 2012). Astımlı adölesanların arkadaşlarından kendilerini farklı hissetmeleri, 
düzenli ilaç kullanma zorunluluğunun olması, sağlık kontrolleri, ebeveynlerinin hastalık 
hakkında olan baskısı, aktivite kısıtlaması ve okul devamsızlıkları gibi durumlar kaygıya sebep 
olabilir (Bruzzese ve diğerleri, 2004; Bitsko ve diğerleri, 2014). 
Astım ve kaygı ilişkisi arasında iki yönlü bir süreç bulunmaktadır. Adölesan dönemin 
gelişimsel özellikleri nedeniyle kaygı bu dönemde daha fazla görülebilir. Adölesan dönemdeki 
çocuklar kimlikleşme ve kendini bulma çabasında oldukları için duygusal açıdan kritik yaş 
aralığındadırlar. Bu nedenle, gelişimsel süreç özelliklerinin astım üzerinde olumsuz etkisinin 
olabileceği öngörülmektedir (Bitsko ve diğerleri, 2013). Ayrıca kaygısı olan kişiler olmayanlara 
göre CO2 miktarı fazla olan havanın solunmasıyla daha fazla somatik semptom göstermekte, 
hava yollarında inflamasyon ve aşırı mukus üretimi olmaktadır (Lieshout ve Macqueen, 2008). 
Bu astım semptomlarının ortaya çıkmasını kolaylaştırabilir. Bu yüzden kaygısı olan astımlı 
çocukların hastalık yönetiminin ve kontrolünün daha zor, ilaç kullanımının ve acil servise 
başvuru oranının daha fazla olduğu gösterilmiştir (Dudeney ve diğerleri, 2017; Letitre ve 
diğerleri, 2014; Licari ve diğerleri, 2019). Licari ve diğerleri (2019) çalışmaya katılan 12-15 
yaş arasındaki alerjik astımlı adölesanların %43’ünde kaygı, %18’inde depresif semptomların 
olduğu bulunmuştur. Kaygı ile astım kontrolü arasında ilişki saptanmazken, depresif 
semptomlar ile astım kontrolü arasında doğrusal bir ilişki olduğu bulunmuştur (Licari ve 
diğerleri, 2019).  
Astımlı bireylerin kaygısını azaltmak için bilişsel-davranışçı terapi, nefes egzersizleri, 
rahatlama teknikleri, danışmanlık, psikoeğitim ve aile eğitimi gibi yöntemler kullanılabilir 
(Lieshout ve MacQueen, 2008). Yoga ve farkındalık temelli yaklaşımların etkinliğini inceleyen 





veya yoga temelli yaklaşımların, adölesanların stresini ve kaygısını azaltabileceği, yaşam 
kalitesi ve akciğer fonksiyonunu arttırabileceği sonucuna ulaşılmıştır (Lack ve diğerleri, 2020).   
 
2.4. Alerjik Astımlı Adölesanlarda Öz Etkililik  
 
Öz etkililik kavramı ilk kez Amerikan psikolog Albert Bandura tarafından 1977 yılında 
“bilişsel davranış değişimi” kapsamında ileri sürülmüştür. Bandura’ya göre öz etkililik kişilerin 
yaşamlarını etkileyen olayları yönetebilme inancıdır. Bu inanç, motivasyonun, başarının ve 
duygusal iyiliğin temelidir (Bandura, 2010). Bireylerin sahip olduğu öz etkililik düzeyi 
geliştirilebilmektedir. Bandura öz etkililiğin gelişmesini etkileyen dört etki türünden 
bahsetmektedir. Bunlardan birincisi bireyin geçmiş deneyimleridir. Bireyin sahip olduğu 
başarılar, onun kişisel yeterliliğine sağlam bir inanç oluşturur. Gelişimin erken dönemlerinde 
sıklıkla başarısızlığın deneyimlenmesi öz etkililiğin gelişmesini olumsuz etkileyebilir. Öz 
etkililiğin gelişiminde etkili olan ikinci etki dolaylı yaşantılardır. Bu kavram bireyin çevresini 
gözlemlemesi ve model almasıyla oluşur. Modeller bireylere yetkinlik ve motivasyon 
sağlayabilirler. Kendine benzeyen kişilerin çalışmaları sonunda başarılı olduğunu 
gördüklerinde bireylerin kendi yeteneklerine olan inancı artar. Üçüncü etki sözel iknadır. 
Bireyin planladığı bir davranış için çevrenin desteğini de aldığı zaman başarıya ulaşması daha 
kolay olmaktadır. Bireyler, kendi yeteneklerini değerlendirirken fizyolojik ve ruh hallerine göre 
çıkarımda bulunma eğilimindedirler. Bu durumdan yola çıkarak tanımlanan dördüncü etki alanı 
ise duygusal durumdur. Bu etki alanında fiziksel gücü ve dayanıklılığı arttırmak, stres ve 
depresyonu azaltmak ve somatik durumların yanlış yorumlanmalarını düzeltmek önemlidir 
(Bandura, 2010; Çevik, 2011).  
Öz etkililik, bireyin nasıl hissedeceğini, düşüneceğini ve davranacağını belirleyen önemli 
bir özelliktir. Birey, eylemiyle istediği etkileri gerçekleştirebileceğine inanmadığı zamanlarda 
eylemde bulunmak istemeyebilir ya da az çaba gösterebilir (Bandura, 2010). Çocukların ya da 
adölesanların astımlarını yönetebilmek için motivasyona sahip olmaları, astım yönetim 
becerilerini geliştirmeleri, geliştirdikleri becerilerin uzun soluklu olması ve hastalık 
yönetiminde başarısızlıkla karşılaştıklarında tekrar deneyebilmeleri için öz etkililik algısına 
sahip olmaları önemlidir (Çevik, 2011). Öz etkililiği yüksek olan adölesanların olmayanlara 
göre astım kontrolü ve akciğerler fonksiyonları daha iyi, fiziksel kısıtlılıkları ve okul 





Göv, 2019; González-Conde ve diğerleri, 2019; Zebracki ve Drotar, 2004). Çevik (2011), astım 
tanılı ve inhaler tedavisi alan 10-18 yaş grubu toplam 108 çocuk ve adölesanla yaptığı 
çalışmada, deney grubundakilere ev ziyaretiyle eğitim vermiştir. Eğitim sonunda deney 
grubunda yer alan çocuk/adölesanların öz etkililik puan ortalamalarında önemli oranda artış 
olduğu saptanmıştır. Ayrıca deney grubunda bulunan çocuk/adölesanların kontrol 
grubundakilere göre astım belirtilerinde daha belirgin azalma olduğu, günlük hareketlerinin 
daha az kısıtlandığı, fiziksel aktivite sonrası daha az atak yaşadıkları, astım nöbeti belirtilerini 
ve nöbeti fark ettiklerinde ne yapabileceklerini daha iyi bildikleri, koruyucu ve rahatlatıcı 
ilaçlarını daha düzenli kullandıkları, okul devamsızlıklarının ve acil servis başvurularının daha 
az olduğu bulunmuştur (Çevik, 2011). Çocuk/adölesanın öz etkililik düzeyini arttırmak için 
eğitim, yoga, motivasyonel görüşme, farkındalık temelli yaklaşım ve çözüm odaklı danışmanlık 
gibi çeşitli yöntemler kullanılabilir (Çevik, 2011; Göv, 2019; Lack ve diğerleri, 2020). Astım 
tanısıyla izlenen 12-18 yaş grubu 40 adölesan (21 çalışma grubu, 19 kontrol grubu) ile 
gerçekleştirilen başka bir çalışmada, çalışma grubundaki adölesanlara çözüm odaklı 
danışmanlık verilmiştir. Çalışma grubundaki adölesanların çözüm odaklı danışmanlık 
sonrasında solunum fonksiyon testi, astım kontrol testi, öz etkililik puanı ve yaşam kalitesi puan 
ortalamalarında önemli artış olduğu, kontrol grubunda ise bu değişkenler açısından önemli fark 
olmadığı bulunmuştur (Göv, 2019). Başka bir çalışmada, Lack ve diğerleri (2020)’nin yaşları 
14-18 yaş arasında olan astımlı adölesanlara uygulanan yoga ve farkındalık temelli 
yaklaşımların etkisini inceleyen bütünleştirici derlemelerinde, yoga ve farkındalık temelli 
yaklaşımların kaygı, stres ve depresyonu azalttığı, yaşam kalitesini arttırdığı gösterilmiştir 
(Lack ve diğerleri, 2020). Kocaaslan ve Akgün Kostak (2019)’nın yaşları 10-18 yaş arası olan 
adölesanlara hastalık yönetimi ile ilgili eğitim vermişlerdir. Eğitim alan adölesanların 
almayanlara göre yaşam kalitesi ve öz etkililik düzeylerinin arttığı gösterilmiştir (Kocaaslan ve 
Akgün Kostak, 2019). 
 
2.5. Alerjik Astımlı Adölesanlarda Yaşam Kalitesi 
 
Teknolojik gelişmelerle beraber kronik hastalıklarda yaşam süresinin uzaması yaşam 
kalitesi kavramının önemini daha da arttırmıştır. Yaşam kalitesi, hastalar tarafından algılanan 





tarafından yaşam kalitesinin değerlendirilmesi hastalığın günlük yaşamı ne kadar etkilediği ve 
hastalığa ne kadar uyum sağlanabildiği hakkında bilgi sağlamaktadır (Everhart ve Fiese, 2009). 
Astım kontrolünün sağlanması ve yönetilmesi bireyin yaşam kalitesini arttırabilir 
(Mammen ve diğerleri, 2017). Adölesanlarda yetersiz astım kontrolü yaygındır (Basharat ve 
diğerleri, 2018; Jabeen ve diğerleri, 2015; Kosse ve diğerleri, 2019). Solunum sistemine özgü 
bulgular, geçirilen atak sayısı, sürekli ilaç kullanımı, sık hastane ziyaretleri, okul 
devamsızlıkları, uyku kalitesinin azalması, aktivite kısıtlamaları ve hastalığın psikolojik etkileri 
yaşam kalitesini etkileyebilmektedir (Everhart ve Fiese, 2009; Ibrahim ve diğerleri, 2019; 
Koinis-Mitchell ve diğerleri, 2017; Kouzegaran ve diğerleri, 2018).   
Adölesanlar bu dönemde, akran damgalamasından korkar, riskli davranışlar için daha 
cesaretli olur, bağımsızlık ve otonomi kazanmaya çalışırlar (Hockenberry ve Wilson, 2015). Bu 
yüzden çevresel faktörlere dikkat etmeyebilir, ilaç kullanmayı unutabilir,  tedaviye 
inanmayabilir ya da arkadaşları tarafından damgalanmadan korktuğu için tedaviyi reddebilir 
(Bitsko ve diğerleri, 2013; Kosse ve diğerleri, 2019). Bu durumlar onların yaşam kalitelerinin 
azalmasına neden olabilir. Ayrıca alerjik astımı olan çocukların tetikleyicilerle karşılaşması 
veya yoğun bir şekilde maruz kalması astım kontrolünü azalmasına sebep olarak yaşam 
kalitesini olumsuz etkileyebilir (de Souza Fontan ve diğerleri, 2020; Kansen ve diğerleri, 2019).  
Astımlı çocukların yaşam kalitesini araştıran bir sistematik derlemede, astım şiddetinin 
yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu ve semptomları iyi yönetilmeyen çocukların yaşam kalitesinin 
daha düşük olduğu gösterilmiştir (Everhart ve Fiese, 2009). Kouzegaran ve diğerleri (2018)’nin 
astımlı çocuklar ile sağlıklı çocukların yaşam kalitelerini değerlendirdikleri çalışmada, astımlı 
çocukların aynı sağlıklı yaşıtlarına göre daha düşük yaşam kalitelerinin olduğu aynı zamanda 
okuldaki fiziksel ve duygusal performanslarının daha düşük olduğu fakat sosyal 
performanslarında farklılık olmadığı gösterilmiştir (Kouzegaran ve diğerleri, 2018). 
Astımlı çocuk ve adölesanın yaşam kalitelerini farklı yöntemlerle arttırılabilir. Julian ve 
diğerleri (2015), astımlı çocuklara verilen terapötik eğitim programının yaşam kalitesi üzerine 
etkisini araştırmışlardır. Çalışmada 5-11 yaş arası çocuğu olan ailelere verilen eğitim 
programının çocukların aktivite kısıtlamalarını, okula devamsızlığını, ilaç kullanımını, 
planlanmamış tıbbi konsültasyonların sayısını ve acil servis başvurularını azalttığı, aynı 
zamanda ebeveynlerin duygusal işlevselliğinin arttığı bulunmuştur (Julian ve diğerleri, 2015). 
Randomize kontrollü olarak planlanan başka bir çalışmada, kırsal kesimde yaşayan 7-14 yaş 
arası çocukların bir kısmına okul temelli tele tıp astım eğitimi uygulanırken diğer çocuklar rutin 





kalitesi, öz-yeterlik, astım bilgisi ve akciğer fonksiyonlarında anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(Perry ve diğerleri, 2018). Başka bir randomize kontrollü çalışmada 10 haftalık orta yoğunlukta 
egzersiz eğitiminin okul çağındaki astımlı çocuklar üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Egzersiz 
grubunda olan çocukların olmayanlara göre pulmoner fonksiyonları, aerobik kapasitesi ve 
yaşam kalitesi puanlarında artış olduğu gösterilmiştir (Abdelbasset ve diğerleri, 2018).  
  
2.6. Alerjik Astımlı Adölesanlarda Hastalık Bilgi ve Yönetimi  
 
Birey tarafından astımın yönetiminin sağlanması, astım kontrolünün önemli 
belirleyicisidir. Bireyin astımını yönetebilmesi için astım semptomlarını tanıması, semptomları 
nasıl yöneteceğini bilmesi, akut semptomları önlemesi, izlemesi, yönetmesi, astımla ilişkili 
gereksinimleri hakkında bilgi edinebileceği kaynakları bilmesi ve uygun davranışlarda 
bulunması gerekir (Mammen ve diğerleri, 2017). Astımlı hastaların astım kontrolünü sağlamak 
için astımı onlara anlatmak gerekir. Astımın nasıl oluştuğu, risk faktörleri, tetikleyiciler, 
korunma yolları, ilaçlar, ilaçların kullanma şekli ve genel yaşamla ilgili bilgiler verilmelidir. 
Bu yüzden astımlı hastalar için eğitim tedavinin en önemli adımlarından biridir (Benedictis ve 
Bush, 2017; Desager ve diğerleri, 2018; GINA, 2019; Karaatmaca ve Şekerel, 2015).  
Adölesanlara verilen eğitimler sayesinde astıma ilişkin bilgi düzeyi, farkındalık, astım 
kontrol düzeyi ve öz etkililik artabilir (Grover ve diğerleri, 2016; Hughes ve Murphy, 2014; 
Kocaaslan ve Akgün Kostak, 2019). Eğitim programları, astımlı gençlerin rutin bakımının bir 
parçası olarak düşünülmelidir. Medikal tedavi ile birlikte eğitim, danışmanlık gibi hizmetler 
alan adölesanların hastalık bilgisinin arttığı, etkin ilaç kullanımının sağlandığı, astım 
kontrolünün, öz-etkililiğin, hastalık/tedaviye uyumun, yaşam kalitesinin arttığı, aktivite 
kısıtlamasının ve uykusuz geçen gece sayısının azaldığı belirlenmiştir (Bellin ve diğerleri, 
2017; Carpenter ve diğerleri, 2016; Griffiths ve diğerleri, 2016; Kintner ve diğerleri, 2015; 
Kocaaslan ve Akgün Kostak, 2019; Wiecha ve diğerleri, 2015).  
Astım hakkında yeterli bilgisi olan, tedavinin astımı kontrol altına alabileceğini düşünen 
ve ilaçları hakkında yeterli bilgisi olanlar hastalığa daha iyi uyum sağlar (Desager ve diğerleri, 
2018). Çocuk ve adölesanlara verilen eğitim programlarının astım öz yönetimine etkinliğinin 
incelendiği sistematik derlemede, eğitim alan adölesanların akciğer fonksiyonu ve öz kontrol 
duygularının iyileştiği, okul devamsızlığını, aktivite kısıtlamasının olduğu gün sayısını, acil 





Ayrıca ebeveynlerin hastalık hakkındaki bilgisi ve tutumu çocukların astım öz yönetimi 
üzerinde de etkili olmaktadır.  
Adölesan dönemde tedaviye uyumsuzluk artış göstermektedir (Bitsko ve diğerleri, 2013; 
Benedictis ve Attanasi, 2016; Desager ve diğerleri, 2018). Astım yönetimi için ilaç uyumu 
mutlaka sağlanmalıdır (GINA, 2019). Astımda ilaç uyumu bireysel, ailesel, toplum ve sağlık 
sisteminden etkilenebilir. Bireylerin genç yaşta olması uyumu azaltırken, aile desteğinin varlığı, 
sosyo-ekonomik durumun iyi olması, astım hakkındaki bilginin yeterli olması, astıma yönelik 
arkadaş desteğinin olması, destekleyici ve işbirlikçi hasta-sağlık personeli ilişkisi uyumu 
arttıran faktörler arasındadır (Gray ve diğerleri, 2018).  
Günümüzde astım kontrolünü sağlamaya yönelik geliştirilmiş olan internet tabanlı 
uygulamalar yaygın olarak kullanılmakta ve etkinliği incelenmektedir. Android ya da IOS 
olarak tasarlanan mobil uygulamalar astım hakkında bilgiyi, ilaç kullanım yöntemlerini, rutin 
ve kötüleşen astım semptomları için bireyselleştirilmiş astım eylem planını, günlük ilaç 
hatırlatıcılarını, tetikleyici yönetimini, duygusal yönetimi ayrıca FEV1 değerini kaydettikleri 
semptom günlüğünü içeren ara yüzleri bulunmaktadır (Bruzzese ve diğerleri, 2021; Kosse, 
Bouvy, ve diğerleri, 2019; Perry ve diğerleri, 2017). Bu uygulamalar hastaların kendilerini 
izlemesine ve yönetmesine olanak sağlamaktadır. 
 
2.7. Alerjik Astımlı Adölesanlara Verilen Sağlık Eğitimi  
 
Astımın kontrolü ve uyumu hastalığın etkin yönetilmesi için çok önemlidir. Bu yüzden 
tıbbi tedaviyle birlikte hastaların eğitilmesi, takip edilmesi ve değerlendirilmesi gerekir. Sağlık 
eğitiminin kalitesini arttırmak ve katılımcıların eğitimden fayda görmesini sağlamak için 
onların gelişimsel özelliğine göre eğitim yöntemini belirlemek eğitim kalitesini arttırabilir ve 
eğitimin daha kolay içselleştirilmesine katkı sağlayabilir. Adölesanların gelişimsel dönem 
özellikleri dikkate alındığında yetişkin veya akran eğitimcileri tarafından yüz yüze ve/veya 
internet ortamında verilebilir (Ahola Kohut ve diğerleri, 2016; Carpenter ve diğerleri, 2016; 
Jerson ve diğerleri, 2013; Kintner ve diğerleri, 2015; Kocaaslan ve Akgün Kostak, 2019; Poudel 
ve diğerleri, 2021; Rhee ve diğerleri, 2011; Stinson ve diğerleri, 2020). Bu bölümde astımı olan 







2.7.1. Akran Tarafından Verilen Sağlık Eğitimi  
 
Akran eğitimi kişisel, sosyal ve akademik konularda akranlarına yardım etmeleri amacı 
ile seçilen kişilerin akranlarını eğittikleri ve beceri kazandırdıkları bir süreçtir (Shiner, 1999). 
Bu süreçte akranların birbirleriyle olan etkileşim gücünden yararlanarak yanlış bilgileri 
değiştirilebilir, istendik tutum ve davranış oluşturmaları sağlanabilir (Aladağ ve Tezer, 2007).  
Akran eğitimi, bireylerin günlük yaşamlarında doğal olarak birbirlerinden çok şey 
öğrendikleri görüşüne dayanmaktadır (Shiner, 1999). Bu sebeple akran eğitimi hem eğitimciye 
hem de öğrenciye yarar sağlar. Akran eğitimi, eğitimcinin konuyla ilgili istendik tutum 
geliştirmesine, bilgisinin artmasına, öz güven, öz saygı, öz etkililik ve iletişim becerilerinin 
gelişmesine katkıda bulunur (Aladağ ve Tezer, 2007; Kew ve diğerleri, 2017; Rose-Clarke ve 
diğerleri, 2019). Akran eğitimi öğrencilerin, konuyla ilgili farklı bir bakış açısı geliştirmelerine, 
rol model olan eğitimciye daha kolay ulaşabilmelerine, daha güvenli bir öğrenme ortamında 
eğitim ve artan motivasyonla eğitime devam etmelerine olanak sağlar (Menezes ve Premnath, 
2016).  Literatürde bu eğitimi veren kişilere “akran eğitimcisi, akran eğitmenleri, akran liderleri, 
akran danışmanları veya akran yardımcıları” gibi isimler verilmektedir.  
Bandura'ya göre, adölesanlar eğitimciyi kendilerine benzer olarak algıladıklarında olumlu 
tutum geliştirebilirler ve olumlu davranış geliştirebilirler. Bireyin sağlıklı davranış geliştirmesi 
için verilen eğitimin kalıcı olması ve olumlu davranışa dönüşmesi için eğitimciye güvenme, rol 
modelin olması, pekiştireçlerin varlığı, güçlenmenin olması öğrenme süreçlerini olumlu 
destekler (Bandura, 2010). Adölesanlar aynı durum ve statüde olan kişilerden rehberlik almak 
isterler ve bu kişilerin görüşleri onlar için çok önemlidir. Akran eğitiminde adölesanların 
istediği gibi onlara benzer yaş, durum ve statüde olan kişiler eğitimci olur. Akran eğitimine 
katılan kişiler, benzer toplumsal rollere sahip oldukları için eğitimciye güvenirler ve rol model 
olarak benimserler (Abdi ve Simbar, 2013; Madmoli ve diğerleri, 2019). Akran eğitimine 
katılan kişilerin olumlu davranışlar sergilemesi diğer kişiler için pekiştiren olur, bu da akran 
eğitimciye olan güveni arttırır. Akran eğitimi alan kişilerin zaman geçtikçe kendilerinde 
gördüğü olumlu davranışlar sayesinde öz güvenleri ve öz etkilikleri artar (de Menezes ve 
Premnath, 2016; Turner ve Shepherd, 1999; Young ve diğerleri, 2017).  
Akran eğitimi davranış değişikliği ve olumlu davranış geliştirmeyi sağlayabilir (Bilgiç ve 
Günay, 2018; Harden ve diğerleri, 2001; Siew ve diğerleri, 2017). Yaşları 16-18 arasında 





Eğitimleri tamamlayan adölesanlar altı ay sonra değerlendirilmiştir. Adölesanların, % 
39,3’ünün sigarayı bıraktığı ve akran eğitimi sonrasında katılımcıların nikotin bağımlılığının 
önemli ölçüde azaldığı bulunmuştur (Bilgiç ve Günay, 2018). Adölesanlar akran eğitimi 
sayesinde, eğitimde öğrendiği bilgileri günlük hayatta uygulamalarını kolaylaştırarak yaşam 
kalitelerinin artmasını sağlayabilir. 
Adölesanların gelişimsel özelliği dikkate alındığında akran ilişkisinin ve etkileşimin 
önemi büyüktür (Brown ve Larson, 2009; Hockenberry ve Wilson, 2015). Adölesanlar için 
akran ilişkilerinin öneminden yola çıkarak, sağlığı geliştirme stratejisi olarak kullanılabilir 
(Poudel ve diğerleri, 2021). Bu eğitim süresince oluşturulan olumlu atmosfer, öğrencilerin 
sağlığı geliştirme davranışlarının ya da kronik hastalıkla yaşamayı öğrenmelerini 
kolaylaştırabilir ve öz yönetim becerilerini geliştirebilir (Ahola Kohut ve diğerleri, 2016). 
Akranları tarafından eğitim alan adölesanlar kendilerini daha rahat hissedebilir ve bir yetişkin 
otoritenin yanındayken yapamadıkları işleri yapabilirler. Bu süreçte, akranlar birbirlerine 
cesaret verebilir ve kendi düşüncelerini daha rahat ifade edebilirler; böylece öğrenilen bilgiler 
daha kolay içselleştirilebilirler (Abdi ve Simbar, 2013). Ayrıca akran eğitimcisiyle yapılan grup 
tartışmaları, aktif öğrenmeyi teşvik edebilir ve öğrencilerin problem çözme sürecine 
katılmalarını kolaylaştırabilir (Madmoli ve diğerleri, 2019).  
Adölesanlar hastalıklarından dolayı kendilerini akranlarından farklı hissedebilirler. Akran 
eğitiminde adölesanlar kendilerine benzer kişilerle birlikte olur ve yine kendilerine benzer 
kişiden eğitim alırlar. Akran eğitimi adölesanlarda yalnızlığı ve sosyal izolasyonu azaltarak 
sosyal destek sağlar (Ahola Kohut ve diğerleri, 2018; Stewart ve diğerleri, 2011). Akran 
eğitimine katılan adölesanlar akran eğitimini hastalıklarıyla ilgili bilgi sağlayan, eğlenceli, 
tecrübelerini paylaştıkları ve kendilerini normal olarak hissettikleri bir ortam olarak 
tanımlamaktadırlar (Stewart ve diğerleri, 2011). Akran lideri kullanılarak kanser eğitiminin 
verildiği randomize kontrollü bir çalışmada, eğitimin bilgi, sağlık inançları, uygulama, öz 
etkililik ve kanser hakkında edindiği bilgileri arkadaşı ile paylaşmasını incelemişlerdir. 
Müdahale grubunda 152 çocuk akran liderliğindeki eğitim programına katılmış, kontrol 
grubundaki 161 çocuk ise geleneksel yöntemle eğitim almışlardır. Veriler eğitim öncesi, 
eğitimden hemen sonra ve üç ay sonra toplanmıştır. Araştırma sonucuna göre, müdahale 
grubundaki adölesanların eğitim sonrası 3. ayda, egzersiz alışkanlıklarının, uyku sürelerinin, 
sağlıklı besin tüketiminin ve başkalarıyla kanser hakkında konuşmalarının arttığı bulunmuştur 
(Poudel ve diğerleri, 2021). Bu bağlamda akran eğitiminin diğer eğitim yöntemlerinden farkı;  





 Akranlar güvenilir bir bilgi kaynağıdır. 
 Akranlar bilgiyi aktarmada profesyonellerden daha başarılıdır, çünkü insanlar 
akranlarıyla özdeşleşirler. 
 Akran eğitimcileri olumlu rol modelleri olarak hareket ederler. 
 Geleneksel yöntemlerle ulaşılması zor kişileri eğitmek için kullanılabilir. 
 Akranlar eğitimciler sürekli iletişim yoluyla öğrenmeyi güçlendirebilir (Green, 2001). 
Kronik hastalık bireyi fiziksel, duygusal ve sosyal alanlarda etkileyebilir. Kronik 
hastalığa sahip olmak adölesanlarda kaygı, depresyon, uyum sorunları ya da yaşam kalitesinin 
azalması gibi onları zorlayan durumlar görülebilir (Dudeney ve diğerleri, 2017; Mammen ve 
diğerleri, 2017). Adölesanın kronik hastalığına uyum sağlaması, kontrol altında tutması ve 
yönetebilmesi hastalıktan dolayı günlük yaşantısının etkilenmesi azalarak yaşam kalitesini 
artabilir. Kronik ağrılı ve juvenil idiopatik artritli katılımcılarla yapılan araştırmalarda 
kullanılan ipeer2peer programının, adölesanların öz-yönetimini geliştirirken, ağrı ile baş etme, 
duygusal semptom kontrolü, algılanan sosyal destek ve öz etkililiği etkilemediği belirlenmiştir 
(Ahola Kohut ve diğerleri, 2016; Stinson ve diğerleri, 2016).  
Astımlı adölesanlarla yapılan araştırmalar incelendiğinde akran tarafından eğitim, 
danışmanlık ve rehabilitasyon hizmeti verilen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (Al-sheyab 
ve diğerleri, 2012; Clark ve diğerleri, 2010; Grape ve diğerleri, 2019; Rhee ve diğerleri, 2011; 
Shah ve Newcomb, 2018). Akran liderliği yöntemi kullanılarak randomize kontrollü olarak 
gerçekleştirilen çalışmaya 112 adölesan katılmıştır. Bir grup adölesana kampta akranları 
tarafından eğitim verilmiş ve eğitim bittikten sonra akran lideri tarafından adölesanlar aranarak 
destek sağlanmıştır. Diğer grupta bulunan adölesanlara kampta sağlık çalışanları eğitim 
vermiştir. Astımı olan adölesanlara yönelik akran liderliği öz yönetim programının etkinliğini 
değerlendirmek amacıyla yapılan bu araştırmada veriler başlangıçta, araştırma bitişinde ve 
araştırma bittikten sonra 3., 6. ve 9. ayda toplanmıştır. Adölesanların pulmoner fonksiyonu 
araştırma başlangıcında ve araştırma bittikten 9 ay sonra değerlendirilmiştir.  Araştırma 
bittikten 6 ay sonra akran liderinden eğitim alanların astıma yönelik daha pozitif tutum 
sergiledikleri, ayrıca 6. ve 9. aylarda yaşam kalitesi puanlarının en yüksek düzeye ulaştığı 
bulunmuştur. Araştırma sonunda adölesanların astım öz-yönetim becerileri, yaşam kalitesi ve 
pulmoner fonksiyonlarının arttığı belirtilmiştir (Rhee ve diğerleri, 2011). Akran eğitimini 
kullanan diğer randomize kontrollü çalışmada, akran eğitimi alan adölesanların kontrol grubuna 
göre yaşam kalitesinde, sigaraya direnmek için öz yeterlikte ve öz yönetimde iyileşme olduğu 





tarafından eğitim vermişler ve bir grup adölesan hiç eğitim almamıştır. Okullarda 
gerçekleştirilen bu çalışmada katılımcılara 6 haftalık astım eğitimi verilmiştir. Araştırmanın 
verileri başlangıçta, başlangıçtan 12 ve 24 ay sonra toplanmıştır. Araştırma sonunda, eğitim 
alan grupların 12. ve 24. ay yaşam kalitesi ölçümlerinde anlamlı bir fark saptanmamıştır. Eğitim 
alan gruplar astımlı geçirilen gün sayısı değişkeni açısından kontrol grubuyla 
karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı olmayan düşüş olduğu bulunmuştur. Akran eğitimi 
alan grubun diğerlerine göre 24. ayda astımla ilgili öz düzenlemelerinin iyileştiği bunulmuştur 
(Clark ve diğerleri, 2010).   
 
2.7.2. İnternet Ortamında Verilen Sağlık Eğitimi  
 
Günümüzde hastaların öz yönetimini sağlamak amacıyla verilen geleneksel öğrenme 
yöntemleri maliyet, personel, zaman ve kaynak kısıtlaması nedeniyle eksik kalmaktadır 
(Brigden ve diğerleri, 2020). Mobil ve web tabanlı müdahalelerin geliştirilmesi, hastaların 
sağlık hizmeti sistemiyle etkileşim şeklini olumlu yönde değiştirebilir ve sağlık hizmetlerinin 
verimliliğini en üst düzeye çıkarabilir. Ayrıca, kronik sağlık problemlerinde sağlık 
profesyonelleri ile hastaların iletişimini sağlamada, hastaların izleminde, kontrolünde ve 
problemlerinin çözümünde kullanılabilir (McDermott ve While, 2013).  
Dijital uygulamalar kapsamında e-sağlık (e-health) veya mobil sağlık (mHealth) 
uygulamaları kullanılmaktadır. Bireyler, telefon/bilgisayar uygulamaları veya internet siteleri 
sayesinde sağlıkla ilgili tüm hizmet ve aktivitelere ulaşabilirler. Mosnaim ve diğerleri (2021) 
astım hastaların tedavisinde kullanılan dijital uygulamaların kabul edilebilirliğini ve 
potansiyelini değerlendirdikleri çalışmada 121 makale incelenmiştir. Dijital müdahaleler hem 
hastalar ve hekimler tarafından olumlu algılanmıştır. Kişiselleştirilmemiş uygulamaların sadece 
inhaler uygulamasında etkili olduğu belirlenmiştir. Astıma bağlı hem uyum hem de hastaların 
iyileşmesi sadece iki yönlü iletişimini içeren etkileşimli müdahalelerde görülmüştür (Mosnaim 
ve diğerleri, 2021). Bu anlamda internet tabanlı müdahalelerin etkileşimli olacak şekilde 
planlanması eğitimin kalitesini arttırabilir (Griffiths ve diğerleri, 2006). Kronik hastalığı olan 
çocuk ve adölesanlarda kullanılan internet ve mobil tabanlı müdahalelerin etkinliğini 
değerlendiren bir meta analiz çalışmasına 19 randomize kontrollü çalışma dahil edilmiştir. 





sonuçlarını geliştirdiği belirlenmiştir. Meta analizde bu konuyla ilgili yapılan çalışmaların ve 
kanıtların yetersiz olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Domhardt ve diğerleri, 2021).   
İnternetin, hızlı bir şekilde çocukların ve adölesanların günlük hayatının bir parçası haline 
gelmesi; interneti arkadaşları ve sosyal ağlarla iletişim, eğlence kaynağı ve bilgi edinme aracı 
olarak görmelerinden kaynaklanmaktadır. Sağlık alanında da gençler  bilgi almak için ilk olarak 
internete başvurmaktadır (Butler ve diğerleri, 2020; Park ve Kwon, 2018). İnterneti her alanda 
sıklıkla kullanan adölesanlar için sağlık eğitimlerinin bu yolla verilmesini gündeme getirmiştir. 
Kosse ve diğerleri (2019) mobil sağlık (m-Health) olarak yapılandırılan ADOPT uygulamasının 
astımlı adölesamlarda IKS'ye uyumu iyileştirmedeki etkinliğini değerlendirmek ve 
uygulamanın astım kontrolü ve astımla ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki etkisini incelenmiştir. 
Deney grubundaki adölesanların kontrol grubuna göre IKS'ye uyumu arttırdığı fakat astım 
kontrolü veya yaşam kalitesi üzerinde etkisi olmadığı saptanmıştır (Kosse ve diğerleri, 2019). 
Başka bir çalışmada, jüvenil idiopatik artritli adölesanlarda semptomları azaltmak ve sağlıkla 
ilişkili yaşam kalitesini iyileştirmek için araştırmacılar tarafından oluşturulan web sitesinden 
(Teens Taking ChargeWeb-based) eğitim alanlar ile hastalığın resmi sayfasından eğitim alan 
adölesanların ağrı, yaşam kalitesi, duygusal semptomlar, öz etkililik, bilgi ve baş etmeleri 
karşılaştırılmıştır. Araştırmacılar tarafından oluşturulan web sitesinden eğitim alan 
adölesanların ağrı yoğunluğunun kontrol grubuna göre azaldığı, ağrıya ve günlük aktivite 
problemlerine ilişkin yaşam kalitesinde iyileşme olduğu ayrıca zaman içinde iyileşmiş bir 
yaşam kalitesi sergiledikleri belirlendi. Fakat duygusal semptomlar, öz etkililik, bilgi ve baş 
etmeleri açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (Stinson ve diğerleri, 2020). Araştırmalar 
incelendiğinde adölesanlar için internet tabanlı müdahalelerin olumlu olduğu ancak 
geliştirilmesi gerektiğini söylenebilir.  
Pediatrik tıbbi sorunlar, gençlerde zorlayıcı psikolojik semptomlara ve sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitesinde bozulmaya yol açabilir. Bu nedenle, pediatrik tıbbi sorunlarla ilişkili 
psikolojik sekelleri önlemek ve tedavi etmek için etkili ve erişilebilir müdahalelere ihtiyaç 
vardır. Elektronik sağlık (e-sağlık) müdahaleleri, yüz yüze müdahalelerden daha fazla çocuğa 
ve aileye ulaşma kapasitesinden dolayı ihtiyacın karşılanmasına yardımcı olabilir. Bu bilgiden 
yola çıkarak McGar ve diğerleri (2019), tıbbi sorunları olan gençlerde psikolojik sekelleri 
önlemek veya tedavi etmek için tasarlanmış e-sağlık müdahalelerinin etkinliğini inceledikleri 
sistematik derleme çalışmasına 22 çalışma alınmıştır. Dahil edilen 22 çalışmadan 13'ü, e-sağlık 
müdahalesinin en az bir psikolojik sekeli iyileştirdiğini gösterilmiştir. Psikolojik olarak 





içerik kullanılmıştır. Ayrıca araştırmacılara bu alanda yapılacak daha fazla araştırmaya ihtiyaç 
olduğunu belirtmektedirler (McGar ve diğerleri, 2019).  
Gençlerin dijital teknolojiye olan ilgileri göz önüne alındığında, mevcut sağlık bakım 
modelini iyileştirmek ve onların öz yönetim becerilerini geliştirmek için dijital uygulamalar 
kullanılabilir (Butler ve diğerleri, 2020).  Genç bir bireyin için dijital teknoloji, hastalıklarının 
daha iyi anlaşılmasını teşvik edebilir, kendi kendine yönetimi destekleyebilir ve 
ebeveynleri/sağlık personeli tarafından sürekli gözetim ihtiyacını ortadan kaldırabilir (Sendra 
ve diğerleri, 2018).  Astımlı yetişkinler ve çocuklar için dijital öz yönetim sağlamak için yapılan 
dijital yöntemlerin etkinliği ve uygulanmasına yönelik sistematik incelemeleri değerlendiren 
bir meta analiz çalışmasına 29 sistematik derleme alınmıştır. Araştırma sonuçları yüz yüze ya 
da yazılı bilgi verme yöntemleriyle karşılaştırılarak sunulmuştur. Meta analiz sonucuna göre 
dijital öz yönetim uygulamalarının hastalığa yönelik bilgiyi, öz yönetim ve yaşam kalitesini, 
semptom ve astım kontrolünü ve akciğer fonksiyonunu arttırdığı; aktiviteyi kısıtlayan gün 
sayısını, okula devamsızlığını, ek ilaç kullanımını, acil servise başvuru sayısını ve hastanede 
yatış oranını azalttığı sonucuna ulaşılmıştır (Friend ve Morrison, 2015) 
İnternetin bu özellikleri dikkate alındığında, sağlam ve hasta bireylere sağlık bilgileri 
sunmanın birçok yarar sağlamaktadır. Yapılandırılmış olarak internet ortamında verilen sağlık 
eğitimiyle kullanıcıya, interaktif, verimli ve uygun içerik sağlanabilir. Sağlık eğitiminde 
internet kullanımının avantajları; 
 Kırsal alanda yaşayan hastalar zaman/yolculuk giderlerini azaltması, 
 Sağlık profesyonelleri ile hızlı ve etkin iletişime olanak sağlaması,  
 Zamanında geribildirim ve öneri alabilmesi,  
 Sağlık bakımına erişimde esnek zaman ve yer olanağı sağlaması,  
 Poliklinik ziyaretlerinde azalma,  
 Damgalanmada azalma,  
 İhtiyacı olduğunda eğitimin tekrar edilmesi, 
 Hastane bakım masraflarının azalması, 
 Okul devamsızlığının azalmasıdır (Brigden ve diğerleri, 2020; Bruzzese ve diğerleri, 







3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 
3.1. Gereç  
 
3.1.1. Araştırmanın Tipi 
 
Bu çalışma randomize kontrollü deneysel bir çalışmadır.  
 
3.1.2. Araştırmanın Yapıldığı Zaman  
 
Araştırma, 15.05.2019-01.10.2020 tarihleri arasında yapıldı.  
 
3.1.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 
 
Bu çalışma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk İmmünolojisi ve Alerji Hastalıkları Polikliniği’ne kayıtlı olan adölesanlarla yapıldı.  
Çocuk İmmünolojisi ve Alerji Hastalıkları Polikliniği’nde astım, alerjik hastalıklar, immün 
yetmezlikler gibi hastalıklara yönelik tanı, tedavi, izlem ve eğitim hizmetleri verilmektedir. 
Poliklinik pazartesi, salı ve çarşamba olmak üzere haftanın üç günü hizmet vermektedir. 
Pazartesi ve salı günleri muayene, deri testi ve solunum fonksiyon testleri yapılmakta, çarşamba 
günleri astımlı çocuklara immünoterapi uygulanmaktadır. Bu poliklinikte iki öğretim üyesi, iki 
uzman hekim ve üç hemşire çalışmaktadır. Poliklinikte adölesan ve ailelere eğitim veren bir 
hemşire, solunum fonksiyon testlerini yapan bir hemşire ve deri testlerini yapan bir hemşire 
bulunmaktadır.  Polikliniğe ait bir muayene odası ve bir solunum fonksiyon testi laboratuvarı 
bulunmaktadır. Polikliniğe başvuran tüm hastaların öyküsü alınmakta, fizik muayeneleri 
yapılmakta ve gerekli tetkikler sonrası tedavileri düzenlenmektedir. Kronik hastalığı olan 





ve ailelere yönelik hastalık, korunma yöntemleri, ilaçlarını hangi araçla ve nasıl kullanacağı 
anlatılmaktadır.  
 
3.1.4. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 
 
Araştırmanın evrenini, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk İmmünolojisi ve Alerji Hastalıkları Polikliniği’nde alerjik astım tanısıyla 
izlenen 10–14 yaş grubu adölesanlar oluşturdu. Hastane arşiv kayıtlarına göre son bir yıl 
(01.01.2018-31.12.2018) içerisinde alerjik astım tanısıyla izlenen 10-14 yaş grubu 502 hastanın 
olduğu belirlendi. 
Örneklem büyüklüğü, Rhee ve diğerleri (2011)’nin “Effects of a peer-led asthma self-
management program for adolescents” isimli çalışmasına göre hesaplandı. Ücretsiz program 
olan G*Power (Versiyon 3.1.9.2) paket programı kullanılarak yapılan güç analizine göre (etki 
büyüklüğü = 0,863, alfa = 0,05 ve istatistiksel güç = 0,80) 11’i çalışma grubu-1 (akran 
tarafından eğitim alanlar), 11’i çalışma grubu-2 (yetişkin tarafından eğitim alanlar) ve 11’i 
kontrol (rutin eğitim alanlar) grubunda olmak üzere en az toplam 33 adölesan olarak hesaplandı. 
Bu konuyla ilgili yapılan çalışmalarda yaklaşık %50-60 oranında örneklem kaybı 
bildirildiğinden (Ahola Kohut ve diğerleri, 2017; Stinson ve diğerleri, 2016) çalışmaya 28 
çalışma grubu-1, 28 çalışma grubu-2 ve 28 kontrol grubu olmak üzere toplam 84 adölesanla 
başlandı. Ancak araştırma, çalışma grubu-1’de 15, çalışma grubu-2’de 14 ve kontrol grubunda 
12 olmak üzere 41 adölesanla tamanlandı. Çalışma sonrasında güç analizi G*Power (Versiyon 
3.1.9.2) paket programı kullanılarak yapıldı. Üç grup, etki büyüklüğü =  0,551 ve alfa = 0,05 
olarak hesaplanan analizin sonucuna göre, araştırmanın gücü 0,86 olarak elde edildi. Bu sonuç 
ile örneklem büyüklüğünün yeterli olduğuna karar verildi. Şekil 1’de CONSORT Akış 
Diyagramı yer almaktadır.  
Araştırmacılar tarafından adölesanlar muayene sıralarına göre, rastgele sayılar tablosu 










Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri   
 
 Yaşları 10-14 arasında ve alerjik astım tanısı olan, 
 Türkçe yazan ve konuşan, 
 Kontrollere düzenli gelen,  
 İnternete bağlantı kurulabilen masaüstü, dizüstü bilgisayar, tablet veya akıllı telefonu 
olan,  
 Mevsimsel alerjik astımı olan, 
 
Araştırmadan Dışlanma Kriterleri   
 
 İmmünoterapi alan alerjik astımlı adölesanlar (Adölesanlar bu dönemde birçok tedavi 
yöntemini denedikten sonra immünoterapiye geçmektedir. Dolayısıyla bu tedaviyi 
alanların almayanlara göre alerjik astım hakkında bilgi ve beceri düzeyinin daha yüksek 
olacağı düşünüldü),  
 İmmün yetmezliği olan adölesanlar,   
 Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı'nda (DSM-5) tanı listesinde yer 
alan (kaygı bozukluğu, majör depresyon, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, 
otizm spektrum bozukluğu gibi) (ebeveyn beyanı ve hasta dosyasından elde edilen 
verilere göre değerlendirilerek karar verildi), 
 Bilişsel ve duyusal (görme ve işitme) engelli olan adölesanlar,  
 Astım tanısına ek olarak alerjik rinit tanısı olan adölesanlar araştırmaya dahil edilmedi.  
 
Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 
 
 En çok iki kez eğitim oturumuna katılmayan,  
 Araştırmadan çıkmak isteyen, 
 Araştırmacı tarafından en fazla 3 kere aranmasına rağmen veri toplama formlarını ve 
ölçekleri yanıtlamayan, 





































Şekil 1. CONSORT Akış Diyagramı 
 
 
Uygunluk için değerlendirilen (n= 502) 
Dahil edilmeyen (n= 206) 
Dahil edilme kriterlerini karşılamayan 
(n=168) 
Katılmayı reddeden (n=38 ) 
 
Kontrol grubu 
Girişim için ayrıldı (n= 28)*** 
Ayrılan girişim yapıldı (n=18) 
Veri toplama formlarını 
doldurmadı (n= 10) 
 
Randomize edilenler (n=84 ) 
   Kayıt 
Ayırma 
Çalışma grubu-1 
Girişim için ayrıldı (n= 28)* 
Ayrılan girişim yapıldı (n=22 ) 
Veri toplama formlarını 
doldurmadı (n= 6) 
Çalışma grubu-2  
Girişim için ayrıldı (n= 28)** 
Ayrılan girişim yapıldı (n=19) 
Veri toplama formlarını 
doldurmadı (n= 9) 
 
Eğitimden ayrılanlar (n=4)  
Eğitimden hemen sonra veri 
toplama formlarını 
doldurmayanlar (n= 0) 
 
Eğitimden ayrılanlar (n=2)  
Eğitimden hemen sonra veri 
toplama formlarını 
doldurmayanlar (n= 1) 
 
 
Veri toplama formlarını 
doldurmayanlar (n=3)  
 
  İzlem 
Eğitimden 1 ay sonra veri 
toplama formlarını 
doldurmayanlar (n=3) 
Eğitimden 1 ay sonra veri 
toplama formlarını 
doldurmayanlar (n=1) 
Veri toplama formlarını 
doldurmayanlar (n=2) 
 
  İzlem 
Eğitimden 3 ay sonra veri 
toplama formlarını 
doldurmayanlar (n=0) 
Eğitimden 3 ay sonra veri 
toplama formlarını 
doldurmayanlar (n=1) 
Veri toplama formlarını 
doldurmayanlar (n=1) 
 Analiz 
Analiz edildi (n= 15) Analiz edildi (n= 14) Analiz edildi (n= 12) 





3.1.5. Veri Toplama Araçları 
 
Araştırmada, Adölesan Kişisel Veri Formu, Aile Bilgi Formu, Çocuklar İçin Durumluk 
Kaygı Envanteri (ÇDKE), Astımlı Çocuklar ve Adölesanlar için Öz Etkililik Ölçeği (AÇAÖÖ), 
Astımlı Çocuk Yaşam Kalitesi Ölçeği (AÇYKÖ), Hastalık Bilgi ve Yönetimi Anketi (HBYA), 
Alerjik Astımlı Adölesan Eğitim Rehberi ve Modül Değerlendirme Soruları kullanıldı. 
 
3.1.5.1. Adölesan Kişisel Veri Formu  
 
Araştırmacılar tarafından literarür ışığında (Göv, 2019; Kocaaslan, 2016)oluşturulan bu 
form, adölesanların sosyo-demografik özelliklerini (cinsiyet, yaş, okula gitme durumu, düzenli 
olarak yaptığı hareketli spor aktivitesi, ilgilendiği aktivite) öğrenmeyi amaçlayan toplam 9 
sorudan oluşmaktadır (Ek 1). Burada yer alan sorular için iki Çocuk İmmünoloji ve Alerji 
öğretim üyesi ve altı Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği öğretim üyesi olmak üzere 
toplam sekiz öğretim üyesinden uzman görüşü alındı. Uzmanlar arası uyum için sınıf içi 
korelasyon katsayısı bakıldı. Buna göre uzmanlar arasındaki uyum 0,852 bulundu (Koo ve Li, 
2016). Adölesanların bu soruları eğitimden önce cevaplandırılması istendi.  
 
3.1.5.2.  Aile Bilgi Formu  
 
Araştırmacılar tarafından literatür ışığına hazırlanan (Cipriani ve diğerleri, 2017; Göv, 
2019; Kocaaslan, 2016; Naidoo, 2019) formda ebeveynlerin sosyo demografik özellikleri (12 
soru) ve evin astıma uygun olarak düzenlenip düzenlenmediğini (10 soru) anlamak için 
oluşturulan toplam 22 soru bulunmaktadır (Ek 2). Formda yer alan ebeveynlerin aylık gelir 
durumları Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2019 yılındaki verilere göre düzenlendi. Buna 
göre ≤2162.00 TL yoksulluk sınırı olarak kabul edildi. Burada yer alan sorular, iki Çocuk 
İmmünoloji ve Alerji öğretim üyesi ve altı Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği öğretim 
üyesi olmak üzere toplam sekiz öğretim üyesinden uzman görüşü alındı. Uzmanlar arası uyum 





uyum 0,885 bulundu. Aile bilgi formunda yer alan sorular, ebeveyne eğitimler başlamadan önce 
ve eğitimden sonra telefon aracılığı ile soruldu.  
 
3.1.5.3.  Çocuklar İçin Durumluk Kaygı Envanteri   
 
Ölçek, Spielberger (1973) tarafından geliştirilmiştir (Spielberger, 1973). Ölçeğin Türkçe 
geçerlik ve güvenirlilik çalışması Özusta tarafından 1993 yılında yapılmıştır. Çocuğun belirli 
bir anda ve belirli koşullarda kendini nasıl hissettiğini değerlendirmek amacıyla oluşturulan 
envanter toplam 20 maddeden oluşmaktadır. Bu envanterde çocuklardan içinde bulundukları o 
anda kendilerini nasıl hissettiklerini değerlendirmeye yarayan üç cevap bulunmaktadır. Çocuk 
tarafından cevap “çok” olarak verililirse maddeye üç puan; olmadığını bildirirse bir puan verilir. 
Üçlü likert tipinde olan envanterden alınacak puanlar 20-60 arasındadır, puanların artışı 
durumluluk kaygıdaki artışı ifade etmektedir. Çocuklar için durumluk kaygı envanterinin 
Türkçe uyarlamasında Cronbach alfa katsayısı durumluk kaygı ölçeği için 0,82 olarak 
bulunmuştur (Özusta, 1995). Bu çalışmada ÇDKE’nin eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra, 
eğitimden 1 ay sonra ve eğitimden 3 ay sonra Cronbach’s Alpha güvenirlik katsayısı sırasıyla 
0,84; 0,84; 0,87 ve 0,88 olarak bulundu (Ek 3).  
 
3.1.5.4.  Astımlı Çocuklar ve Adölesanlar için Öz Etkililik Ölçeği 
  
Astımlı Çocuklar ve Adölesanlar için Öz Etkililik Ölçeği Schsöller ve Havermans (1992) 
tarafından geliştirilmiştir (Schlösser ve Havermans, 1992). Türkçe’ye uyarlaması Çevik ve 
Çelebioğlu (2012) tarafından yapılmıştır. Astımlı çocuk ve adölesanların hastalıklarına karşı 
önlem alma ve tıbbi yardım isteme konusunda kendine güven derecesini belirlemek amacıyla 
22 maddeden oluşan 10-18 yaş grubunda kullanılan bir ölçektir. Ölçeğin ilk 8 maddesi astımla 
ilgili tıbbi bilgileri, 9-16 arası maddeler çevresel faktörlere yönelik astım yönetim becerilerini, 
17-22 maddeler arası ise problem çözme becerilerini değerlendirmektedir. Beşli likert tipi olan 
ölçek tek boyutludur. Ölçekten en az 22, en fazla 110 puan alınabilmektedir. Ölçeğin kesme 
noktası puanı 88’dir. Buna göre ölçekten alınan puanın 88 puanın altında olması düşük, 88 puan 
ve üzerinde olması yüksek öz etkililik olarak yorumlanmaktadır. Ölçeğin Cronbach’s Alpha 





AÇAÖÖ’nün eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay sonra ve eğitimden 3 ay 
sonra Cronbach’s Alpha güvenirlik katsayısı sırasıyla 0,87; 0,92; 0,92 ve 0,89 olarak bulundu 
(Ek 4).  
 
3.1.5.5.  Astımlı Çocuk Yaşam Kalitesi Ölçeği   
 
Astımlı Çocuk Yaşam Kalitesi Ölçeği, Juniper ve diğerleri (1999) tarafından 7-17 yaş 
grubu astımlı çocukların hastalıkla ilgili fiziksel, ruhsal ve sosyal durumlarını ölçmek amacıyla 
geliştirilmiştir (Juniper ve diğerleri, 1992). Ülkemizde, Bozkurt (2003) tarafından geçerlik ve 
güvenirliği yapılmıştır (Bozkurt, 2003). AÇYKÖ, son bir hafta boyunca çocukların astım 
hastalığı sonucu yaşadığı deneyimleri ölçmeyi amaçlamaktadır ve 3 alt boyuttan oluşan 23 
maddelik bir ölçektir. “Belirtiler” alt boyutu (4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 23. maddeler) 
çocuğun öksürük, nefes darlığı, göğüste hırıltı, göğüste sıkışma ve yorgunluk belirtilerini, 
“Faaliyet Kısıtlaması” (1, 2, 3, 19, 22. maddeler) alt boyutu çocuğun fiziksel, sosyal, akademik 
ve uyku durumunu ve “Duygusal İşlev” (5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 21. maddeler) alt boyutu ise 
çocuğun korku, endişe, üzüntü, kırgınlık, kızgınlık, kendini farklı veya dışlanmış hissetme gibi 
duygularını ölçmektedir. Yedili likert tipi ölçek, 23-161 arasında puanlandırılmaktadır. Puanın 
yükselmesi yaşam kalitesinde iyileşmenin olduğunu ifade eder. Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 
faaliyet kısıtlaması alt ölçeği için 0,80, belirtiler alt ölçeği için 0,90, duygusal işlev alt ölçeği 
için 0,86 olarak bulunmuştur (Bozkurt, 2003).  
Bu çalışmada “Belirtiler” alt boyutunun eğitim öncesi, eğitim öncesi, eğitimden hemen 
sonra, eğitimden 1 ay sonra ve eğitimden 3 ay sonra Cronbach’s Alpha güvenirlik katsayısı 
sırasıyla 0,94; 0,89; 0,93 ve 0,93 olarak bulundu. “Faaliyet Kısıtlaması” alt boyutunun eğitim 
öncesi, eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay sonra ve eğitimden 3 ay sonra Cronbach’s Alpha 
güvenirlik katsayısı sırasıyla 0,71; 0,70; 0,77 ve 0,76 olarak bulundu. “Duygusal İşlev” alt 
boyutunun eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay sonra ve eğitimden 3 ay sonra 










3.1.5.6.  Hastalık Bilgi ve Yönetimi Anketi  
 
Hastalık Bilgi ve Yönetimi Anketi astım, alerjenler, alerjenlerden korunma yöntemleri, 
ilaçları, alevlenme belirtileri hakkında bilgisini ölçmeye yarayan ve araştırmacılar tarafından 
literatür ışığında oluşturulan 13 soruluk bir ankettir (Şekerel, 2015; Ciprani, 2017; Mutlu, 2010; 
Türk Toraks derneği, 2016). Alerjik astımı olan adölesanların astım hakkında bilgisini 
değerlendirmeye yarayan toplam 5 soru bulunmaktadır. Kalan 8 soru adölesanların 
alerjenlerden korunma yolları, ilaç kullanma yöntemleri, atak sırasında yapması gerekenler gibi 
hastalık yönetimine yönelik oluşturulmuştur. HBYA, doğru yanıtlanan soruya 1, yanlış 
yanıtlanan soruya 0 puan verilerek değerlendirildi. Bu ankette yer alan sorular, iki Çocuk 
İmmünoloji ve Alerji öğretim üyesi ve altı Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği öğretim 
üyesi olmak üzere toplam sekiz öğretim üyesinden uzman görüşü alındı. Uzmanlar arası uyum 
için sınıf içi korelasyon katsayısı bakıldı (Koo ve Li, 2016)  . Buna göre uzmanlar arasındaki 
uyum 0,872 bulundu (Ek 6).  
 
3.1.5.7.  Alerjik Astımlı Adölesan Eğitim Rehberi  
 
Alerjik Astımlı Adölesan Eğitim Rehberi akran eğitimcilerinin eğitimi sırasında 
kullanılmak ayrıca eğitimlerde yetişkin ve akran eğitimcisinin standardizasyonunu sağlamak 
amacıyla araştırmacılar tarafından literatür ışığında (Şekerel, 2015; Ciprani, 2017; Mutlu, 2010; 
Hochanbery, 2016; Türk Toraks derneği, 2016) hazırlandı. Hazırlanan eğitim rehberi için iki 
Çocuk İmmünoloji ve Alerji öğretim üyesi ve altı Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği 
öğretim üyesi olmak üzere toplam sekiz öğretim üyesinden uzman görüşü alındı. Uzmanlar 
arası uyum için sınıf içi korelasyon katsayısı bakıldı (Koo ve Li, 2016). Buna göre uzmanlar 
arasındaki uyum 0,898 bulundu. Akran eğitimcilerinin eğitiminde bu rehber ışığında eğitimler 
verildi. Ayrıca yetişkin ve akran eğitimcisi bu rehberi dikkate alarak eğitimlerini tamamladılar. 
Eğitim rehberi 4 modülden oluşmaktadır.  
 Modül 1: Alerjik astım hakkında bilgilendirme (ne olduğu, nasıl oluştuğu, belirtileri, 
astımı değerlendirme kriterleri), 
 Modül 2: Alerjik astıma neden olan alerjenler ve korunma yolları, 





 Modül 4: Astım alevlenme belirtilerinin farkına varılması ve alınması gereken 
önlemlerden oluşmaktadır (Ek 7).  
 
3.1.5.8.  Modül Değerlendirme Soruları 
 
Modül değerlendirme soruları araştırmacılar tarafından her bir eğitim konusunun 
içeriğine paralel olarak hazırlandı (Ek 8) (Şekerel, 2015; Ciprani, 2017; Mutlu, 2010; 
Hochanbery, 2016; Türk Toraks derneği, 2016). Her bir eğitim oturumundan sonra 
adölesanların internet ortamında yanıtlamaları istendi. Sorular içerik ve anlaşılırlık yönünden 
değerlendirilmek amacıyla iki Çocuk İmmünoloji ve Alerji öğretim üyesi ve altı Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Hemşireliği öğretim üyesi olmak üzere toplam sekiz öğretim üyesinden uzman 
görüşü alındı. Uzmanlar arası uyum için sınıf içi korelasyon katsayısı bakıldı (Koo ve Li, 2016). 
Buna göre uzmanlar arasındaki uyum 0,878 bulundu.    
 
3.1.6. İnternet Sitesi  
 
İnternet tabanlı eğitim programı için www.astimlayasam.com” adlı bir internet sitesi 
oluşturuldu. Araştırmanın anket ve ölçekleri siteye yüklenerek adölesanların belirtilen 
zamanlarda doldurması istendi. İnternet sitesinin oluşturulmasıyla ilgili olan ayrıntılar “İnternet 
Sitesinin Oluşturulması” başlığı altında verildi (Resim 1).  
                
 







3.2.1. Araştırmanın Uygulanması/Verilerin Toplanması 
 
Araştırma, eğitim öncesi, eğitim sırası ve eğitim sonrası olmak üzere 3 aşamada 
gerçekleştirildi. Araştırma uygulama planı Şekil 2’de gösterildi.  
 
3.2.1.1. Araştırmanın Eğitim Öncesi Aşaması  
 
 Araştırmanın bu aşaması 15.05.2019-15.04.2020 tarihleri arasında tamamlanmıştır. 
Araştırmanın bu aşamasında akran eğitimcisinin seçimi, internet sitesinin ve örneklem 
gruplarının oluşturulması yer almaktadır.  
 
Akran Eğitimcisinin Seçimi ve Eğitimi 
 
         Alerjik astım tanısına ek olarak, poliklinik doktorları ve hemşireleri tarafından önerilen 
adölesanlar arasından aşağıdaki kriterlere uygun olarak seçildi.   
 10-14 yaş arasında olan, 
 Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
İmmünoloji ve Alerji Hastalıkları Polikliniğine kayıtlı olan, 
 Tedavi planına en az %80’ne uyum göstermiş olan (Hasta dosyasına bakılarak son bir 
yılda on hastane randevusunun sekizine zamanında gelen ve bu süre zarfında astım 
atağından dolayı acil servise en çok iki kez başvuran), 
 Kaygı bozukluğu, majör depresyon, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, otizm 
spektrum bozukluğu olmayan adölesanlar (bilgi ebeveyn beyanına ve hasta 
dosyasındaki bilgilere göre değerlendirildi).  
 Kişilerarası iletişimi iyi olan: Ebeveynin ve sağlık personelinin ifadesine göre, iletişim 
sırasında kaygı belirtisi göstermeyen (gözlerini kaçırma, yüzünün kızarması, terleme, 






 İmmünoterapi alan (immünoterapi uzun zamanlı bir tedavinin sonrasında verilmektedir. 
Adölesanlar bu dönemde birçok tedavi yöntemini uyguladıktan sonra immunoterapiye 
geçmektedir. Dolayısıyla bu tedaviyi alan adölesanın alerjik astım hakkında bilgi ve 
beceri düzeyi almayanlara göre daha yüksek olması beklenmektedir).  
 Araştırmacı tarafından oluşturulan hastalık hakkında genel bilgileri içeren sorulardan 
%80’nine doğru cevap veren (Araştırmacılar tarafından oluşturulan adölesanın hastalık, 
hastalık yönetimi ve ilaç kullanmasına yönelik 13 sorudan oluşmaktadır. Adölesanın 
başarılı sayılması için en az 10 soruya doğru cevap vermesi gerekmektedir) (Ek 9).   
Poliklinik hemşiresi ve hekimi tarafından hasta dosyası ve deneyimlerine göre, 10-14 yaş 
arası, tedavi planının %80’nine uyum gösteren, kaygı bozukluğu, majör depresyon, dikkat 
eksikliği hiperaktivite bozukluğu, otizm spektrum bozukluğu olmayan, kişilerarası iletişimi iyi 
olan ve immünoterapi alan adölesanların listesi yapıldı. Bu adölesanlar araştırmacı tarafından 
aranarak araştırma hakkında bilgi verildi. Akran eğitimcisi olmayı kabul eden dört adölesan 
polikliniğe davet edilerek araştırmacılar tarafından oluşturulan soru formunu yanıtlaması 
istendi. Soruların %80’nine doğru cevap veren üç adölesan ile eğitimlere başlandı. Seçilen üç 
akran eğitimcisinin uygun olduğu ortak günlerde eğitimleri yapıldı. Eğitimlerde araştırmacı 
tarafından hazırlanan “Alerjik Astımlı Adölesan Eğitim Rehberi” (Ek-7) kullanıldı. Akran 
eğitimcisine eğitiminde solunum sistemi, astım, astımın fizyopatolojisi, belirti ve bulguları, 
ilaçları, ilaçların uygulama yolları, solunum fonksiyon testleri, semptomların yönetilmesi, 
alerjenler, alerjenlerden korunma yolları, ev/çevrenin düzenlenmesi, atakların yönetilmesini 
içeren toplam dört modül olacak şekilde eğitim verildi. Eğitimler araştırmacı tarafından iki gün 
toplam 10 saat olacak şekilde yüz yüze verildi. Eğitim sırasında gösterip yapma, örnek olay, 
video izletme, tartışma ve düz anlatım teknikleri kullanıldı. Eğitim sonunda alerjik astımlı 
adölesan eğitim rehberinin kopyası akran eğitimcilerine verildi. Böylece yetişkin ve akran 
eğitimcisinin eğitim içeriğinin standart olması sağlanmaya çalışıldı. Eğitimi alan akran 
eğitimcileri içerisinden biri asıl ve diğer ikisi yedek olacak şekilde seçim yapıldı.   
          Seçilen akran eğitimcisiyle beraber eğitimlerden önce internet ortamında konular 
tekrarlandı. Akran eğitimcisinin her bir konuyu araştırmacıya anlatarak ön uygulamaya hazır 
olması sağlandı. Ön uygulama sırasında akran eğitimcisine aktif rol verilerek hazır oluşluğu 
sağlandı. Ön uygulama sonrasında akran eğitimcisinin anlatmakta zorlandığı ya da takıldığı 
eğitim konuları tekrar çalışıldı ve geri bildirimler verildi. Akran eğitimcisine her modül 





İnternet Sitesinin Oluşturulması  
 
İnternet tabanlı eğitim programının alt yapısının hazırlanmasında, bir bilgisayar 
mühendisliği firmasından destek alınarak “www.astimlayasam.com” adlı bir internet sitesi 
oluşturuldu. İnternet sitesinin oluşturulması için aşağıdaki adımlar izlendi;   
1. Alan adı alınması,  
2. Hosting Kurulumu,  
3. Web site tasarımının yapılması,  
4. Mail ayarları ve kurulumu,  
5. Araştırmada kullanılan anket ve ölçeklerin siteye eklenmesi.  
Oluşturulan site sayfasının ana giriş ekranında, daha önceden katılımcılara özel olarak 
rastgele belirlenen kullanıcı adı ve şifre kullanılarak sisteme giriş yapabilecekleri bir alan 
oluşturuldu. Araştırmaya katılan adölesanlarla siteye ait kullanıcı adı ve şifre paylaşıldı. 
Böylece sitenin sadece araştırmaya katılanlar tarafından kullanılması sağlandı (Resim 2). 
Adölesanlar sisteme her yeni girişlerinde, kullanıcı adı ve şifrelerini kullanmaları gerekti. Site 
sayfasına giriş yapıldıktan sonra ana sayfada çalışma, eğitimciler, gizlilik ile ilgili bilgiler ile 
araştırmada kullanılan modül değerlendirme soruları ile anket ve ölçek formları yer aldı (Resim 
1). Oluşturulan internet sitesi 3. ay sonundaki (son veriler) toplanıncaya kadar kullanıma açık 
tutuldu.  
 
                   
 






Örneklem gruplarının oluşturulması  
 
Araştırmacı, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk İmmünoloji ve Alerji Hastalıkları Polikliniği’nin hasta baktığı günlerde poliklinikte 
bulundu. Muayene olmaya gelen adölesanlar muayene sırasına göre rastgele sayılar tablosu 
kullanılarak çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubu oluşturuldu. Alerjik astımı olan 
adölesan ve ebeveyne çalışma anlatıldı, soruları yanıtlandı ve çalışmaya katılmayı kabul 
ettiklerine dair ebeveyn ve adölesandan yazılı onamları alındı.  
Çalışma grubu-1’i akranlarından eğitim alan 28 adölesan; çalışma grubu-2’yi 
yetişkinden eğitim alan 28 adölesan oluşturdu. Çalışma grubu-1 ve 2 için, eğitimlerde 28 
adölesanın aynı oturumda olmasının fazla olacağı düşünüldüğü için araştırmacı tarafından grup 
basit randomizasyon ile ikiye bölündü ve her bir grupta 14 adölesan yer aldı.  
Kontrol grubu poliklinikte hemşire ve doktor tarafından verilen eğitimi alan adölesanlardan 
oluştu. Poliklinikte ilaçları uygulama yolları, tetikleyicilere yönelik alınacak önlemler ve atak 
sırasında yapılması gerekenler anlatılmaktadır. Veri toplama süreci tamamlandıktan sonra 
araştırmacı tarafından kontrol grubu eğitimlere davet edildi, katılmak isteyenlere internet 
ortamında eğitim verildi.  
 
3.2.1.2.  Araştırmanın Eğitim Aşaması  
 
Araştırmanın bu aşaması 15.05.2020-30.06.2020 tarihleri arasında tamamlandı. 
Araştırmanın bu aşaması ön uygulamanın yapılması, eğitim öncesi soruların doldurulmasını ve 




          Çalışmanın ön uygulaması Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk İmmünoloji ve Alerji Hastalıkları Polikliniği’ne kayıtlı olan ve araştırmaya 
dahil etme kriterlerini karşılayan 7 adölesanla başlandı ve 6 adölesanla tamamlandı. Ön 
uygulama “Google Meet” uygulaması aracılığıyla gerçekleştirildi. Ön uygulamaya katılan 





akran eğitimcisi tarafından anlatıldı. Ön uygulamanın ilk oturumu öncesi ve son oturumu 
sonrasında adölesanlara anket ve ölçek formlarını yanıtlaması istendi. Ön uygulama sonrasında 
formlarda bulunan soruların adölesanlar tarafından anlaşıldığı ve herhangi bir değişikliğe gerek 
olmadığına karar verildi. Ön uygulamaya katılan adölesanlara ait veriler analizlere dahil 
edilmedi.  Ön uygulamada internet tabanlı eğitim programının içeriği ve uygulanmasına ilişkin 
eksiklikler ve yapılan düzenlemeler aşağıda verildi.  
 Akran eğitimcisiyle eğitimde yer alan konuların online olarak tekrar edilmesine karar 
verildi.  
 Akran eğitimcisinin kulaklığı bozuk olduğu için yeni bir kulaklık temin edildi.  
 İlk modül konusundan önce tanışma oturumunun yapılmasına karar verildi. Akran 
eğitimcisi çalışma grubu-1 ile yetişkin eğitimcisi çalışma grubu-2 ile tanışma toplantısı 
gerçekleştirdi.  
 Eğitimlerde kullanılacak olan konu sunumlarına daha fazla görsel eklenerek yazılar 
azaltıldı.  
 Alerjenler ve alerjenlerden korunma ile ilgili bölümde yer alan bilgiler adölesanların 
günlük hayatlarında kullanabilecekleri kısa bilgiler şeklinde düzenlendi.  
 İlaçlar ve uygulama yolları ile ilgili bölümde adölesanların kullandıkları ilaçlara daha 
fazla ağırlık verilmesine ve eğitim sırasında her bir katılımcının ilacı nasıl kullandığını 
göstermelerine karar verildi. Bu sayede var olan yanlış ilaç kullanma şekli düzeltilmeye 
çalışıldı.  
 
Çalışma Grubu-1 ve Çalışma Grubu-2’nin Eğitimi  
 
          Ön uygulama tamamlandıktan sonra araştırmacılar tarafından örneklem gruplarında yer 
alan adölesanların ebeveynleri arandı. Çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2’de yer alanlara 
tanışma toplantısı hakkında, kontrol grubunda yer alanlara ise internet sitesinin kullanıcı 
bilgileri ve internet sitesinde yer alan soruları doldurmaları konusunda bilgilendirme yapıldı. 
Ayrıca Çalışma Grubu-1, Çalışma Grubu-2 ve kontrol grubundaki ebeveynlere Aile Bilgi 
Formu telefon aracılığıyla soruldu. Telefon görüşmeleri yaklaşık 10-15 dakika sürdü. 
          Araştırmacı tarafından Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2’ye internet tabanlı eğitimlere 
başlamadan önce tanışma oturumu yapıldı. Çalışma grubu-1’in tanışma toplantısını akran 





tanışma toplantısında eğitim günü, saati, eğitim içeriği, internet sitesi, soru ve anket  formları 
tanıtılarak bilgilendirme yapıldı. Ayrıca adölesanlara en fazla 2 oturuma katılmamaları 
durumunda eğitime devam edemeyecekleri bilgisi de verildi. İnternet sitesinde yer alan anket 
formları ve ölçekler (Adölesan Kişisel Veri Formu, HBYA, AÇAÖÖ, ÇAYKÖ, ÇDKE) 
adölesanlar tarafından ilk eğitime kadar doldurulması sağlandı. Bu aşamada kontrol grubu 
sadece eğitim öncesi verilerini cevapladılar.  
Çalışma Grubu-1’in Eğitimi: Akran eğitimcisi tarafından her bir gruba haftanın farklı 
günlerinde eğitimler verildi (Araştırmacılar tarafından etkileşimi arttırmak için 28 adölesandan 
oluşan çalışma grubu-1 iki alt gruba ayrılmıştı). Eğitimler pazartesi ve çarşamba günü saat 
18.00-18.45 arasında toplam altı haftada tamamlandı. Her bir gruba altı haftalık astım eğitim 
programı uygulandı (Tablo 1). İnternet tabanlı eğitim “Google Meet” uygulaması aracılığıyla 
gerçekleştirildi. Araştırmacı tarafından oluşturulan toplantı linki adölesanlara kısa mesaj 
yoluyla gönderildi. Adölesanlardan eğitim oturumundan sonra anlatılan her konuya özel olarak 
hazırlanmış olan Modül Değerlendirme Soruları’nı doldurmaları istendi.  
Akran tarafından verilen internet tabanlı eğitimler araştırmacı tarafından online olarak izlendi 
ve kayıt altına alındı. Görüşmelerin kayıt altına alınacağı araştırma onayı alınmadan önce 
adölesanlara ve ebeveynlerine ayrıntılı olarak anlatıldı.  
Çalışma Grubu-2’nin Eğitimi: Yetişkin tarafından her bir gruba haftanın farklı günlerinde 
eğitimler verildi (Araştırmacılar tarafından etkileşimi arttırmak için 28 adölesandan oluşan 
çalışma grubu-1 ikiye ayrılmıştı). Eğitimler salı ve perşembe günü saat 18.00-18.45 arasında 
toplam altı haftada tamamlandı (Tablo 1). İnternet tabanlı eğitim “Google Meet” uygulaması 
aracılığıyla gerçekleştirildi. Araştırmacı tarafından oluşturulan toplantı linki adölesanlara kısa 
mesaj yoluyla atıldı. Adölesanlardan eğitim oturumundan sonra anlatılan konuya özel olarak 
araştırmacılar tarafından hazırlanmış olan “Modül Değerlendirme Soruları” online olarak 
doldurması istendi.  
          Yetişkin tarafından çalışma grubu-2’ye verilen internet tabanlı eğitimler araştırmacı 
tarafından kayıt altına alındı. Görüşmelerin kayıt altına alınacağı araştırma onayı alınmadan 
önce adölesanlara ve ebeveynlerine ayrıntılı olarak anlatıldı.  
Eğitimlerde araştırmacılar tarafından oluşturulan “Alerjik Astımlı Adölesan Eğitim Rehberi 
(Ek-7)”ndeki bilgilerden oluşmaktadır. Bu rehber Microsoft Word programı (Office 365-Sürüm 
16) kullanılarak hazırlandı. Araştırmacılar tarafından eğitimin daha anlaşılır olmasını sağlamak 
amacıyla bilgiler Microsoft Powerpoint sunum (Office 365-Sürüm 16) şekline getirildi.  





Tablo 1. Eğitim içeriği 
















Tanışma Oturumu  
- Eğitimcinin kendisini tanıtması 
- Katılımcıların kendilerini tanıtmasını sağlama  
- Eğitim programını tanıtma 
- Eğitim günü, saati ve devam durumu hakkında bilgi verme 
- Katılımcıların araştırmaya yönelik sorumlulukları hakkında 
bilgi verme  
- Soru formlarının yer aldığı internet sitesini tanıtma 
(www.astimlayasam.com)  
- Eğitimler sırasında kullanılacak olan programı tanıtma 













Alerjik astım hakkında bilgilendirme 
- Solunum sistemi fizyolojisi 
- Normal hava yolları, astımlı hava yolu ve arasındaki farklar 









Alerjik astıma neden olan alerjenler ve korunma yolları  
- Alerjen nedir? 
- Astımlı çocuğun hava yollarında neler yapabilir? 








Alerjik astıma neden olan alerjenler ve korunma yolları  










Tedavide kullanılan ilaçlar ve uygulama yolları  
- Koruyucu ilaçlar 
- Rahatlatıcı ilaçlar 
- İlaçların yan etkileri ve korunma yolları  












Tedavide kullanılan ilaçlar ve uygulama yolları  
- Koruyucu ilaçlar 
- Rahatlatıcı ilaçlar 
- İlaçların yan etkileri ve korunma yolları  













- Atak belirtileri 
- Atak sırasında ilaç kullanımı  











          Araştırmacı tarafından Çalışma grubu -1 ve Çalışma grubu -2’nin modüllere katılımını 
sağlamak için;   
 Her eğitim gününde ebeveyne eğitimin saati ve konusu ile ilgili bilgilendirme mesajı 
gönderildi.  
 Eğitim saatinden 15 dakika önce Google Meet üzerinden toplantı linki oluşturuldu ve 
ebeveyne kısa mesaj ile gönderildi.  
 Eğitim saatinden önceki son beş dakika içinde katılmayanlar telefonla arandı. 
 Eğitimden sonra eğitime katılmayan adölesan varsa aranarak katılmama sebebi 
öğrenildi, işlenen konunun toplantı videosu maillerine gönderildi.  
 Her eğitim sonrasında bir sonraki haftanın konusu hakkında bilgi verilerek dikkatleri 
çekilmeye çalışıldı.    
 
3.2.1.3.  Araştırmanın Eğitim Sonrası Aşaması  
 
Araştırmanın son aşaması veri toplama sürecini ve kontrol grubunun eğitimlerini 
içermektedir. Bu aşama, 30.06.2020- 01.10.2020 tarihleri arasında tamamlandı.  
 
Eğitimden hemen sonra 
 
Araştırmacı tarafından çalışma grubu-1, 2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanlardan 
eğitimden hemen sonra internet sitesinde yer alan form ve ölçekleri (HBYA, AÇAÖÖ, 
ÇAYKO, ÇDKE) yanıtlaması istendi (Şekil 2).  
 
Eğitimden 1 ay sonra 
 
Araştırmacı tarafından çalışma grubu-1, 2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanlardan 
eğitimden 1 ay sonra internet sitesinde yer alan form ve ölçekleri (HBYA, AÇAÖÖ, ÇAYKO, 








Eğitimden 3 ay sonra 
 
Araştırmacı tarafından çalışma grubu-1, 2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanlardan 
eğitimden 3 ay sonra internet sitesinde yer alan form ve ölçekleri (HBYA, AÇAÖÖ, ÇAYKO, 
ÇDKE) yanıtlaması istendi (Şekil 2).  
 
Kontrol Grubunun Eğitimleri 
 
 Veri toplama süreci bittikten sonra (eğitimden 3. ay sonraki veriler yanıtlandığında) 
araştırmacı tarafından kontrol grubunun altı oturumluk eğitimleri tamamlandı. Eğitimler 
pazartesi ve perşembe olmak üzere haftanın iki günü olacak şekilde yapıldı. İnternet tabanlı 
eğitim “Google Meet” uygulaması aracılığıyla gerçekleştirildi. Araştırmacı tarafından 
oluşturulan toplantı linki adölesanlara kısa mesaj yoluyla atıldı. Yetişkin tarafından kontrol 
grubuna verilen internet tabanlı eğitim araştırmacı tarafından kayıt altına alındı. Görüşmelerin 
kayıt altına alınacağı araştırma onayı alınmadan önce adölesanlara ve ebeveynlerine ayrıntılı 
olarak anlatıldı.  
 
3.2.2.  Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri  
 
Bağımlı Değişkenler: Araştırmanın bağımlı değişkenlerini çalışma ve kontrol gruplarındaki 
adölesanların ÇDKE, AÇAÖÖ, AÇYKÖ, HBYA puanları oluşturdu.  
Bağımsız Değişkenler: Araştırmanın bağımsız değişkenlerini internet ortamında verilen akran 
eğitimi ve yetişkin eğitimi uygulaması oluşturdu.  
 
3.2.3.  Araştırmanın Etik Yönü 
 
Araştırma için Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 27.05.2019 tarih, 2019/100 numaralı (Ek 10), 
Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi başhekimliğinden 





Araştırmada kullanılan AÇYKÖ geçerlik ve güvenirliğini yapan Bozkurt’tan ve AÇAÖÖ 
geçerlik ve güvenirliğini yapan Çevik’ten, ÇDKÖ geçerlik ve güvenirliğini yapan Özusta’dan 
ölçeğin kullanılabilmesi için izin alındı.  
Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
İmmünoloji ve Alerji Polikliniği yöneticileri ve hekimleri yapılacak çalışma hakkında 
bilgilendirildi.  
Ayrıca araştırmaya katılan adölesan ve ebeveynlere araştırmanın amacı açıklanarak yazılı 
ve sözel onamları alındı. Elde edilen verilerin isim belirtilmeden rapor halinde sunulacağı ve 
bilimsel amaçla kullanılacağı açıklandı.  
 
3.2.4.  Verilerin Değerlendirilmesi 
 
Çalışmadan elde edilen verilerin analizi için bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Packag for 
Social Sciences) for Windows 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programı kullanıldı. 
Tanımlayıcı istatistikler olarak birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama ± standart sapma (x̄ ± SS), 
ortanca  (25. yüzdelik-75. yüzdelik değerleri) olarak verildi. Ölçeklere ve alt boyutlarına ilişkin 
iç tutarlılıklar, Cronbach alfa katsayısı ile belirlendi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 
Kolmogorov Smirnov testi ile sınandı. Sayısal değişkenler için grupların zamana göre 
karşılaştırmaları, normal dağılım varsayımını sağlayan değişkenlerde Tekrarlı ölçümlerde iki 
yönlü varyans analizi (Repeated Measures Two way ANOVA) ile gerçekleştirildi. Sayısal 
değişkenler için gruplar arası karşılaştırmalar normal dağılım varsayımını sağlayan 
değişkenlerde ANOVA, normal dağılım varsayımını sağlamayan değişkenlerde Kruskal Wallis 
testi ile değerlendirildi. Kategorik değişkenler arası ilişki Pearson Ki-Kare ve Fisher Kesin Ki-
































































6 haftalık Astım Eğitimi  
Akran eğitimcilerinin seçimi ve eğitimi 






Eğitimden hemen sonra 
verilerin toplanması 
Eğitimden 1 ay sonra verilerin 
toplanması  
Eğitimden 3 ay sonra verilerin 
toplanması  
 
Eğitimden hemen sonra 
verilerin toplanması 
 
Eğitimden 1 ay sonra verilerin 
toplanması  
 
















Alerjik astımı olan 10-14 yaş grubundaki adölesanlara internet ortamında akran ve 
yetişkin tarafından verilen eğitimin kaygıya, öz etkililiğe, yaşam kalitesine, hastalık bilgi ve 
yönetimine olan etkisinin incelenmesi amacıyla yapılan çalışmanın bulguları 7 başlık altında 
sunuldu.  
4.1. Alerjik Astımlı Adölesanların Tanımlayıcı Özellikleri  
4.2.  Alerjik Astımlı Adölesanların Ebeveynlerinin Tanımlayıcı Özellikleri 
4.3. Alerjik Astımlı Adölesanların Ebeveynlerinin Alerjik Astıma Yönelik Ev İçi 
Uygulamaları 
4.4. Alerjik Astımlı Adölesanların ÇDKE Puan Ortalamalarının Tekrarlı Ölçümlere Göre 
Karşılaştırılması 
4.5. Alerjik Astımlı Adölesanların AÇAÖÖ Puan Ortalamalarının Tekrarlı Ölçümlere 
Göre Karşılaştırılması 
4.6. Alerjik Astımlı Adölesanların AÇYKÖ ve Alt Ölçek Puan Ortalamalarının Tekrarlı 
Ölçümlere Göre Karşılaştırılması 
4.7. Alerjik Astımlı Adölesanların HBYA Puan Ortalamalarının Tekrarlı Ölçümlere Göre 
Karşılaştırılması 
Çalışma grubu-1’de akranından eğitim alan adölesanlar, çalışma grubu-2’de yetişkinden 
eğitim alan adölesanlar ve kontrol grubunda ise rutin eğitim alan adölesanlar yer almaktadır.  
 
4.1. Alerjik Astımlı Adölesanların Tanımlayıcı Özellikleri  
 
Çalışma gruplarında yer alan alerjik astımlı adölesanların tanımlayıcı özellikleri Tablo 
2’de verildi. Çalışma grubu-1’deki adölesanların ortanca yaşı 13 (12-14) yıl, çalışma grubu-
2’deki adölesanların 11 (10-13,25) yıl ve kontrol grubundaki adölesanların ise 13 (11-13) yıl 
olduğu belirlendi. Çalışma grubu-1’deki adölesanların %60’ının, çalışma grubu-2’deki 
adölesanların %50’sinin ve kontrol grubundaki adölesanların %58,3’ünün kız olduğu 
belirlendi. Çalışma grubu-1’deki adölesanların %73,3’ünün en uzun süre ilde, çalışma grubu-
2’deki adölesanların %64,3’ünün ve kontrol grubundakilerin %66,7’sinin en uzun süre ilçede 





adölesanların %50’sinin, kontrol grubundaki adölesanların ise %41,7’sinin düzenli olarak 
ilgilendiği hobisinin olduğu belirlendi. Çalışma grubu-1’deki adölesanların %60’ı, çalışma 
grubu-2’deki adölesanların %57,1’i ve kontrol grubundaki adölesanların %58,3’ü hareketli bir 
spor aktivitesi ile ilgilenmektedir. Çalışma grubu-1’deki adölesanların %33,3’ünün, çalışma 
grubu-2’deki adölesanların ve kontrol grubundakilerin %50’sinin astımdan dolayı günlük 
yaşantısının ya da aktivitesinin etkilendiği belirlendi. Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve 
kontrol grubunda yer alan adölesanların tamamının okula gittiği ve gelir getiren herhangi bir 
işte çalışmadığı saptandı. Çalışma grubu-1’deki adölesanların ortanca tanı süresi 60 (30-108) 
ay, çalışma grubu-2’deki adölesanların 62 (27-93,25) ve kontrol grubundaki adölesanların ise 
48,50 (39-81) ay olduğu belirlendi.  
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubundaki adölesanlar tanımlayıcı 
özellikleri açısından karşılaştırıldığında; yaş, cinsiyet, eğitim, çalışma durumu, en uzun süre 
yaşadıkları yer, düzenli olarak ilgilendiği hobi, hareketli spor aktivitesi, hastalık süresi ve 
astımın günlük yaşantısını etkileme durumu açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 
olmadığı belirlendi (p>0,05). Buna göre grupların tanımlayıcı özellikler bakımından benzer 







































n (%) n (%) n (%)   
Yaş: Ortanca (25-75 p)   
 13 (12-14) 11 (10-13,25) 13 (11-13) 2,503‡ 0,286 
Cinsiyet    
     Kız  








En uzun süre yaşadığı yer   
     Köy 
     İlçe 














Düzenli olarak ilgilendiği hobi durumu   
     Var 








Hareketli bir spor aktivitesi ile ilgilenme durumu    
     Evet  








Tanı sonrası geçen süre (ay): ortanca (25-75 p) 
 60 (30-108) 62 (27-93,25) 48,50 (39-81) 0,017‡ 0,991 
Astımın günlük yaşantıyı ya da aktiviteyi etkileme durumu 
     Evet  








Sütun yüzdeleri hesaplanmıştır. 












4.2. Alerjik Astımlı Adölesanların Ebeveynlerinin Tanımlayıcı Özellikleri 
 
Alerjik astımlı adölesanların ebeveynlerine ait bilgiler tanıtıcı özellikler Tablo 3’de yer 
almaktadır. Çalışma grubu-1’de yer alan annelerin yaş ortalaması 39,73 ± 4,93, çalışma grubu-
2’deki annelerin 38,21 ± 7,05, kontrol grubundaki annelerin ise 40,50 ± 5,88 olarak saptandı. 
Çalışma grubu-1’de yer alan babaların yaş ortalaması 42,80 ± 5,55, çalışma grubu-2’deki 
babaların 41 ± 6,45, kontrol grubunda yer alan babaların ise 44,25 ± 6,48 olarak saptandı. 
Çalışma grubu-1’de yer alan annelerin %40’ı, çalışma grubu-2’de yer alan annelerin %42,9’u, 
kontrol grubunda yer alan annelerin %50’si lise mezunudur. Çalışma grubu-1’deki babaların 
%33,3’ü, çalışma grubu-2’deki ve kontrol grubundaki babaların %50’si ilköğretim mezunudur. 
Çalışma grubu-1’deki annelerin %73,3’ü, çalışma grubu-2’deki annelerin %64,3’ü, kontrol 
grubundaki annelerin ise %41,7’si çalışmamaktadır. Çalışma grubu-1’de yer alan bir baba 
dışındaki tüm babalar çalışmaktadır. Çalışma grubu-1’de yer alan ebeveynlerin %66,7’si, 
çalışma grubu-2’de yer alan ebeveynlerin %85,7’si ve kontrol grubunda yer alan ebeveynlerin 
tamamı birlikte yaşamaktadır. Çalışma grubu-1’deki ebeveynlerin %80’inin, çalışma grubu-
2’deki ebeveynlerin %64’ünün ve kontrol grubundaki ebeveynlerin %83,3’ünün iki tane 
çocuğu vardır. Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunda yer alan ebeveynlerin 
tamamı çekirdek ailede yaşamaktadırlar. Ebeveynlerin gelir durumu incelendiğinde, çalışma 
grubu-1’deki ebeveynlerin %86,7’sinin, çalışma grubu-2’deki ebeveynlerin %92,9’unun ve 
kontrol grubundaki ebeveynlerin %91,7’sinin 2162.00 TL üstü gelire sahip olduğu saptandı. 
Çalışma grubu-1’deki ebeveynlerin %60’ının, çalışma grubu-2’deki ebeveynlerin %64,3’ünün 
ve kontrol grubundaki ebeveynlerin %58,3’ünün aile olarak en uzun süre ilçede yaşadığı 
saptandı. Çalışma grubu-2’de bir ve kontrol grubunda bir ebeveyn eşiyle arasında akrabalık 
olduğunu belirtti. Çalışma grubu-1’de yer alan ebeveynlerin  %60’ında, çalışma grubu-2’deki 
ebeveynlerin %64,3’ünde ve kontrol grubunda yer alan ebeveynlerin %75’inde alerjik hastalık 
bulunmamaktadır.  
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubundaki ebeveynlerin tanımlayıcı 
özellikleri açısından karşılaştırıldığında; grupların yaş, cinsiyet, eğitim, çalışma durumu, eşlerin 
beraber yaşamaları, çocuk sayısı, aile tipi, gelir durumu, aile olarak en uzun süre yaşadıkları 
yer ve alerjik hastalık varlığı açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 

























n (%) n (%) n (%)   
Anne yaşı (x̄ ± SS) 39,73 ± 4,93 38,21 ± 7,05 40,50 ± 5,88 0,497‡ 0,612 
Baba yaşı (x̄ ± SS) 42,80 ± 5,55 41 ± 6,45 44,25 ± 6,48 0,914‡ 0,410 
Anne eğitim durumu 
   İlköğretim 
   Lise   














Baba eğitim durumu   
   İlköğretim 
   Lise   














Annenin çalışma durumu  
     Evet  











Ebeveynlerin beraber yaşama durumu    
     Evet  








Çocuk sayısı  
     1 
     2 











Gelir durumu  
     2162.00 TL ve altı  








Alerjik hastalık varlığı 
     Evet  









Sütun yüzdeleri hesaplanmıştır.  






4.3. Alerjik Astımlı Adölesanların Ebeveynlerinin Alerjik Astıma Yönelik Ev İçi 
Uygulamaları 
 
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanların 
ebeveynlerinin alerjik astıma yönelik ev içi uygulamaları Tablo 4’de verildi. Çalışma grubu-
1’de yer alan ebeveynlerin %86,7’si, çalışma grubu-2’de yer alan ebeveynlerin %71,4’ü, 
kontrol grubundaki ebeveynlerin ise tamamı ev, balkon ya da bahçede hayvan beslemediğini 
belirtti. Çalışma grubu-1’de yer alan ebeveynlerin %73,3’ü, çalışma grubu-2’de yer alan 
ebeveynlerin %71,4’ü, kontrol grubunda yer alan ebeveynlerin ise %66,7’si kalorifer/klima ile 
ısındığını bildirdi. Çalışma grubu-1’de yer alan ebeveynlerin %53,3’ü, çalışma grubu-2’deki 
ebeveynlerin %78,6’sı ve kontrol grubundakilerin %58,3’ü mutfak ve balkonda dahil olmak 
üzere evlerinde sigara kullanmadığını bildirdi. Çalışma grubu-1’deki ebeveynlerin %86,7’sinin, 
çalışma grubu-2’de yer alanların tamamının ve kontrol grubundakilerin %86,3’ünün evlerinde 
oda spreyi vb kullanmadığı saptandı. Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunda 
yer alan ebeveynlerinin tamamı evlerinde rutubet olmadığını belirtti. Çalışma grubu-1’de yer 
alan ebeveynlerin %73,3’ünün, çalışma grubu-2’deki ebeveynlerin %71,4’ünün ve kontrol 
grubundaki ebeveynlerin %66,7’sinin çamaşırlarını evin dışında kuruttukları belirlendi. 
Araştırmaya katılan çalışma grubu-1’deki ebeveynlerin %80’i, çalışma grubu-2’dekilerin 
%85,7’si ve kontrol grubundakilerin tamamı alerjik astımlı adölesanın kendine ait bir odası 
olduğunu belirtti. Çalışma grubu-1’de yer alan ebeveynlerin %80’i, çalışma grubu-2’deki 
ebeveynlerin %71,4’ü ve kontrol grubundakilerin %8,3’ü adölesanın odasında halı 
bulunduğunu belirtti.  
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubundaki alerjik astımlı adölesanların 
ebeveynleri alerjik astıma yönelik ev içi uygulamaları açısından karşılaştırıldığında; evin 
temizlenme sıklığı, ısınma şekli, evde sigara içilmesi, hayvan beslenmesi, rutubet varlığı, oda 
spreyi vb kullanılması, çamaşır kurutulan yer, çocuğa ait odanın varlığı ve odada halı bulunma 
durumu açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0,05), buna göre 



























n (%) n (%) n (%)   
Evin temizlenme sıklığı 
     Her gün  
     İki günde bir  
     Üç günde bir ve daha 














Evin ısınma şekli  
     Soba  








Evde sigara içilmesi  
     Evet  








Evde oda spreyi vb. kullanma durumu  
     Evet  








Çamaşır kurutulan yer   
     Evin İçinde  








Çocuğa ait oda var mı? 
     Var 








Çocuğun odasında halı var mı? 
     Var 








Sütun yüzdeleri hesaplanmıştır. 









4.4. Alerjik Astımlı Adölesanların ÇDKE Puan Ortalamalarının Tekrarlı Ölçümlere 
Göre Karşılaştırılması  
 
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanların ÇDKE 
puan ortalamalarının tekrarlı ölçümlere göre karşılaştırılması Tablo 5’de yer almaktadır. 
Adölesanların puan ortalamaları incelendiğinde, ÇDKE değişkeni grup etkisinin anlamlı 
(p=0,001) olduğu, zaman ve zaman×grup etkileşim etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığı bulundu (p=0,424; p=0,996).   
Eğitim verilmeden önce çalışma grubu-1’in ÇDKE puan ortalaması 29,60 ± 5,72, çalışma 
grubu-2’nin 30,07 ± 4,10 ve kontrol grubunun ise 33,91 ± 3,39 olduğu belirlendi. Eğitimden 
hemen sonra çalışma grubu-1’in ÇDKE puan ortalaması 28,86 ± 3,31, çalışma grubu-2’nin 
29,50 ± 3,95 ve kontrol grubunun ise 33,41 ± 3,55 olduğu saptandı. Eğitimden 1 ay ve 3 ay 
sonra çalışma grubu-1’in ÇDKE puan ortalaması sırasıyla 27,46 ± 6,53, 28,06 ± 7,01; çalışma 
grubu-2’nin 28,42 ± 3,27, 28,71 ± 5,90 ve kontrol grubunun ise 33,16 ± 3,90, 33,66 ± 4,90 
olduğu belirlendi.  
Üç grubun ÇDKE puan ortalamaları karşılaştırıldığında; internet ortamında eğitim 
verilmeden önce çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grupları arasında istatistiksel 
olarak fark olmadığı saptandı (p=0,540). Eğitimden hemen sonra ve eğitimden 1 ay sonraki 
ÇDKE puan ortalamaları bakımından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu  
(p=0,006; p=0,012), farkın kontrol grubundan kaynaklandığı belirlendi. Tukey çoklu 
karşılaştırma testi sonuçlarına göre, çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2’de yer alan 
adölesanların eğitimden hemen sonra ve eğitimden 1 ay sonraki ÇDKE puan ortalamaları 
kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,05). Eğitimden 3 ay sonraki ÇDKE 
puan ortalamaları bakımından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 
(p=0,520). Eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra çalışma grubu-
1 ve çalışma grubu-2 arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
Grupların kendi içerisinde değerlendirilmesi için yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA 
testi sonucuna göre eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki 
ÇDKE puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,775; p=0,514; p=0,966). 
Çalışma grubu-1 ve 2’deki adölesanların eğitimden sonraki ÇDKE puan ortalamalarının eğitim 
öncesi puan ortalamalarından düşük olduğu fakat aralarında istatiksel olarak fark olmadığı 





sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ÇDKE puan ortalamalarının değişiklik göstermediği 
belirlendi (p>0,05).   
 
















x̄ ± SS x̄ ± SS x̄ ± SS 




28,86 ± 3,31a 29,50 ± 3,95a 33,41 ± 3,55b F= 5,966 
p= 0,006 
Eğitimden 1 ay sonra 27,46 ± 6,53a 28,42 ± 3,27a 33,16 ± 3,90b F= 5,026 
p= 0,012 
Eğitimden 3 ay sonra 28,06 ± 7,01a 28,71 ± 5,90a 33,66 ± 4,90ab F= 3,247 
p= 0,520 
     Test** 








*Zaman Etkisi F= 0,940, p=0,424 
**Grup Etkisi F= 9,277, p=0,001 
***Zaman×Grup Etkileşim Etkisi F= 0,104, p=0,996 
ÇDKE: Çocuklar İçin Durumluk Kaygı Envanteri 
Aynı satır ve sütundaki benzer harfler benzerliği, farklı harfler farklılığı ifade etmektedir.   
Tekrarlı ölçümlerde ANOVA (*Zaman etkisi **Grup Etkisi *** Zaman×Grup Etkileşim Etkisi)  
 
4.5. Alerjik Astımlı Adölesanların AÇAÖÖ Puan Ortalamalarının Tekrarlı Ölçümlere 
Göre Karşılaştırılması 
 
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanların AÇAÖÖ 
puan ortalamalarının tekrarlı ölçümlere göre karşılaştırılması Tablo 6’de yer almaktadır.  
Adölesanların puan ortalamaları incelendiğinde, AÇAÖÖ değişkeni zaman, grup ve 






Eğitim verilmeden önce çalışma grubu-1’in AÇAÖÖ puan ortalaması 76,46 ± 12,89, 
çalışma grubu-2’nin 74,21 ± 16,04 ve kontrol grubunun ise 72,58 ± 3,84 olarak belirlendi. 
Eğitimden hemen sonra çalışma grubu-1’in AÇAÖÖ puan ortalaması 91,53 ± 9,63, çalışma 
grubu-2’nin 91,14 ± 9,63 ve kontrol grubunun ise 68,41 ± 6,78 olarak bulundu. Eğitimden 1 ay 
ve 3 ay sonraki çalışma grubu-1’in AÇAÖÖ puan ortalaması sırasıyla 90,60 ± 12,50; 86,46 ± 
14,90, çalışma grubu-2’nin 86,35 ± 12,35; 85,14 ± 15,22 ve kontrol grubunun ise 67,41 ± 4,48; 
71,66 ± 8,40 olarak saptandı.  
Üç grubun AÇAÖÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında; internet ortamında eğitim 
verilmeden önce çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grupları arasında istatistiksel 
olarak fark olmadığı saptandı (p=0,717). Eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay 
sonraki AÇAÖÖ puan ortalamaları bakımından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 
olduğu (p<0,001; p<0,001; p=0,015), farkın kontrol grubundan kaynaklandığı belirlendi. Tukey 
çoklu karşılaştırma testi sonuçlarına göre, çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2’de yer alan 
adölesanların eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki AÇAÖÖ puan 
ortalamaları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). Eğitim öncesi, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2 
arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
Grupların kendi içerisinde değerlendirilmesi için yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA 
testi sonucuna göre çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2’de eğitim öncesi, eğitimden hemen 
sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki AÇAÖÖ puan ortalamaları bakımından istatiksel olarak 
anlamlı fark bulundu (p=0,003; p=0,011). Kontrol grubunda AÇAÖÖ puan ortalamaları 
bakımından anlamlı fark bulunmadı (p=0,161). Çalışma grubu-1’deki adölesanların eğitimden 
hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki AÇAÖÖ puan ortalaması eğitim öncesine göre 
anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu. Çalışma grubu-1’deki adölesanların eğitimden hemen 
sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra AÇAÖÖ puan ortalamaları arasındaki istatiksel olarak 
anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Çalışma grubu-2’deki adölesanların eğitimden hemen sonra 
ve eğitimden 1 ay sonra AÇAÖÖ puan ortalamaları eğitim öncesine göre anlamlı düzeyde 
yüksek olduğu bulundu. Eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki AÇAÖÖ puan 
ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Eğitim öncesi ve eğitimden 3 ay 
sonraki AÇAÖÖ puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Kontrol 
grubunda yer alan adölesanların AÇAÖÖ puan ortalamalarının eğitim öncesi, eğitimden hemen 






















x̄ ± SS x̄ ± SS x̄ ± SS  




91,53 ± 9,63b 91,14 ± 9,63b 68,41 ± 6,78a F= 25,027 
p<0,001 
Eğitimden 1 ay sonra 90,60 ± 12,50b 86,35 ± 12,35b 67,41 ± 4,48a F= 16,951 
p<0,001 
Eğitimden 3 ay sonra 86,46 ± 14,90bc 85,14 ± 15,22bc 71,66 ± 8,40a F= 4,720 
p= 0,015 
     Test** 








*Zaman Etkisi F= 9,929, p <0,001 
**Grup Etkisi F= 11,673, p <0,001 
*** Zaman×Grup Etkileşim Etkisi F= 5,547, p <0,001 
AÇAÖÖ: Astımlı Çocuklar ve Adölesanlar için Öz Etkililik Ölçeği 
Aynı satır ve sütundaki benzer harfler benzerliği, farklı harfler farklılığı ifade etmektedir.   
Tekrarlı ölçümlerde ANOVA (*Zaman etkisi **Grup Etkisi *** Zaman×Grup Etkileşim Etkisi)  
 
4.6. Alerjik Astımlı Adölesanların AÇYKÖ ve Alt Ölçek Puan Ortalamalarının Tekrarlı 
Ölçümlere Göre Karşılaştırılması  
 
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanların AÇYKÖ 
toplam ve alt ölçek puan ortalamalarının tekrarlı ölçümlere göre karşılaştırılması Tablo 7’de 
yer almaktadır.  Adölesanların puan ortalamaları incelendiğinde, AÇYKÖ toplam puan 
ortalamasının zaman, grup ve zaman×grup etkileşim etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığı bulundu (p=0,356; p=0,342; p=0,860). “Faaliyet” alt ölçeği puan ortalaması zaman, 
grup ve zaman×grup etkileşim etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p=0,432; 
p=0,161; p=632). “Belirtiler” alt ölçeği puan ortalamasının zaman, grup ve zaman×grup 





“Duygusal İşlev” alt ölçeği puan ortalamasının zaman, grup ve zaman×grup etkileşim etkisinin 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p=0,394; p=0,140; p=0,817).  
Eğitim verilmeden önce çalışma grubu-1’in “AÇYKÖ toplam” puan ortalaması 140,26 ± 
28,55, çalışma grubu-2’nin 144,35 ± 18,69 ve kontrol grubunun ise 138,41 ± 16,07 olduğu 
belirlendi. Eğitimden hemen sonra çalışma grubu-1’in AÇYKÖ toplam puan ortalaması 147,86 
± 18,41, çalışma grubu-2’nin 152,35 ± 15,08 ve kontrol grubunun ise 137,83 ± 24,37 olduğu 
saptandı. Eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ölçümlerde çalışma grubu-1’in AÇYKÖ toplam puan 
ortalaması sırasıyla 147,06 ± 21,36; 146,86 ± 20,56, çalışma grubu-2’nin 150,64 ± 17,08; 
145,21 ± 25,47 ve kontrol grubunun ise 145,75 ± 7,02; 138,41 ± 21,30 olduğu belirlendi. 
Bağımsız üç grubun AÇYKÖ toplam puan ortalamaları değerlendirildiğinde, eğitim öncesi, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı 
bir fark saptanmadı (p=0,782; p=0,166; p=0,740; p=0,606). Grupların kendi içerisinde 
değerlendirilmesi için yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi sonucuna göre, eğitim öncesi, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki AÇYKÖ toplam puan ortalamaları 
arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,778; p=0,134; p=0,449). 
          Eğitim verilmeden önce çalışma grubu-1’in “Faaliyet” alt ölçeği puan ortalaması 30,93 
± 4,44, çalışma grubu-2’nin 30,85 ± 3,86 ve kontrol grubunun ise 30,66±3,22 olduğu belirlendi. 
Eğitimden hemen sonra çalışma grubu-1’in Faaliyet alt ölçeği puan ortalaması 31,86 ± 4,64, 
çalışma grubu-2’nin 32,85 ± 3,52 ve kontrol grubunun ise 30,66 ± 3,22 olduğu saptandı. 
Eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ölçümlerde çalışma grubu-1’in Faaliyet alt ölçeği puan 
ortalaması sırasıyla 32,66 ± 3,65; 32,86±3,64, çalışma grubu-2’nin 32,57 ± 4,21; 31,64 ± 4,37 
ve kontrol grubunun ise 31,08 ± 2,31; 30,41 ± 5,23 olduğu belirlendi. Bağımsız üç grubun 
Faaliyet alt ölçeği puan ortalamaları değerlendirildiğinde, eğitim öncesi, eğitimden hemen 
sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 
(p=0,984; p=0,085; p=0,457; p=0,364). Grupların kendi içerisinde değerlendirilmesi için 
yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi sonucuna göre, eğitim öncesi, eğitimden hemen 
sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki Faaliyet alt ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı fark 
saptanmadı (p=0,073; p=0,133; p=0,533). 
Eğitim verilmeden önce çalışma grubu-1’in “Belirtiler” alt ölçeği puan ortalaması 61,66 
± 12,80, çalışma grubu-2’nin 63,00 ± 8,19 ve kontrol grubunun ise 62,50 ± 5,55 olduğu 
belirlendi. Eğitimden hemen sonra çalışma grubu-1’in Belirtiler alt ölçeği puan ortalaması 
65,00 ± 9,21, çalışma grubu-2’nin 66,42 ± 7,28 ve kontrol grubunun ise 64,00 ± 7,55 olduğu 





puan ortalaması sırasıyla 63,53 ± 9,65; 64,26 ± 7,45, çalışma grubu-2’nin 65,28 ± 8,23; 63,42 
± 11,27 ve kontrol grubunun ise 66,75 ± 2,52; 59,91 ± 10,23 olduğu belirlendi. Bağımsız üç 
grubun Belirtiler alt ölçeği puan ortalamaları değerlendirildiğinde, eğitim öncesi, eğitimden 
hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı (p=0,931; p=0,746; p=0,560; p=0,490). Grupların kendi içerisinde değerlendirilmesi 
için yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi sonucuna göre, eğitim öncesi, eğitimden hemen 
sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki Faaliyet alt ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı fark 
saptanmadı (p=0,801; p=0,480; p=0,081). 
Eğitim verilmeden önce çalışma grubu-1’in “Duygusal İşlev” alt ölçeği puan ortalaması 
47,66 ± 12,48, çalışma grubu-2’nin 50,50 ±7,92 ve kontrol grubunun ise 42,25 ± 7,74 olduğu 
belirlendi. Eğitimden hemen sonra çalışma grubu-1’in Duygusal İşlev alt ölçeği puan ortalaması 
51,00 ± 6,75, çalışma grubu-2’nin 53,07 ± 5,03 ve kontrol grubunun ise 44,75 ± 12,87 olduğu 
saptandı. Eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ölçümlerde çalışma grubu-1’in Duygusal İşlev alt 
ölçeği puan ortalaması sırasıyla 50,86 ± 9,56; 49,73 ±10,69, çalışma grubu-2’nin 52,78 ± 6,12; 
50,14 ± 11,09 ve kontrol grubunun ise 47,91 ± 5,24; 48,08 ± 6,68 olduğu belirlendi. Bağımsız 
üç grubun Duygusal İşlev alt ölçeği puan ortalamaları değerlendirildiğinde, eğitim öncesi, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı 
bir fark olmadığı saptanmadı (p=0,402; p=0,060; p=0,255; p=0,857). Grupların kendi içerisinde 
değerlendirilmesi için yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi sonucuna göre, eğitim öncesi, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki Duygusal İşlev alt ölçeği puan 


































x̄ ± SS x̄ ± SS x̄ ± SS  
AÇYKÖ toplam ölçek 
Eğitim öncesi 140,26 ± 28,55 144,35 ± 18,69 138,41 ± 16,07 F= 0,248 
p= 0,782 
Eğitimden hemen sonra 147,86 ± 18,41 152,35 ± 15,08 137,83 ± 24,37 F= 1,880 
p= 0,166 
Eğitimden 1 ay sonra 147,06 ± 21,36 150,64 ± 17,08 145,75 ± 7,02 F= 0,303 
p= 0,740 
Eğitimden 3 ay sonra 146,86 ± 20,56 145,21 ± 25,47 138,41 ± 21,30 F= 0,507 
p= 0,606 
     Test** 








*Zaman Etkisi F= 1,114  p= 0,356 
**Grup Etkisi F= 1,103 p=0, 342 
*** Zaman×Grup Etkileşim Etkisi F= 0, ,425 p=0,860 
Faaliyet alt ölçeği 
Eğitim öncesi 30,93 ± 4,44 30,85 ± 3,86 30,66 ± 3,22 F= 0,016 
p= 0,984 
Eğitimden hemen sonra 31,86 ± 4,64 32,85 ± 3,52 29,08 ± 4,67 F= 2,627 
p= 0,085 
Eğitimden 1 ay sonra 32,66 ± 3,65 32,57 ± 4,21 31,08 ± 2,31 F= 0,801 
p= 0,457 
Eğitimden 3 ay sonra 32,86 ± 3,64 31,64 ± 4,37 30,41 ± 5,23 F= 1,038 
p= 0,364 
     Test** 








*Zaman Etkisi F= 0,924  p= 0,432 
**Grup Etkisi F= 1,919 p=0, 161 























x̄ ± SS x̄ ± SS x̄ ± SS  
Belirtiler alt ölçeği  
Eğitim öncesi 61,66 ± 12,80 63,00 ± 8,19 62,50 ± 5,55 F= 0,071 
p= 0,931 
Eğitimden hemen sonra 65,00 ± 9,21 66,42 ± 7,28 64,00 ± 7,55 F= 0,296 
p= 0,746 
Eğitimden 1 ay sonra 63,53 ± 9,65 65,28 ± 8,23 66,75 ± 2,52 F= 0,589 
p= 0,560 
Eğitimden 3 ay sonra 64,26 ± 7,45 63,42 ± 11,27 59,91 ± 10,23 F= 0,728 
p= 0,490 
     Test** 








*Zaman Etkisi F=1,614 p= 0,190 
**Grup Etkisi F= 0,174 p=0,841 
*** Zaman×Grup Etkileşim Etkisi F= 0,583 p=0,743 
Duygusal işlev alt ölçeği  
Eğitim öncesi 47,66 ± 12,48 50,50 ± 7,92 42,25 ± 7,74 F= 0,933 
p= 0,402 
Eğitimden hemen sonra 51,00 ± 6,75 53,07 ± 5,03 44,75 ± 12,87 F= 3,251 
p= 0,060 
Eğitimden 1 ay sonra 50,86 ± 9,56 52,78 ± 6,12 47,91 ± 5,24 F= 1,415 
p= 0,255 
Eğitimden 3 ay sonra 49,73 ±10,69 50,14 ± 11,09 48,08 ± 6,68 F= 0,155 
p= 0,857 
     Test** 








*Zaman Etkisi F= 1,003  p= 0,394 
**Grup Etkisi F= 2,074  p= 0,140 
*** Zaman×Grup Etkileşim Etkisi F=  0,486 p= 0,817 
AÇYKÖ: Astımlı Çocuk Yaşam Kalitesi Ölçeği  






4.7. Alerjik Astımlı Adölesanların HBYA Puan Ortalamalarının Tekrarlı Ölçümlere 
Göre Karşılaştırılması 
 
Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunda yer alan adölesanların HBYA 
puan ortalamalarının tekrarlı ölçümlere göre karşılaştırılması Tablo 8’de yer almaktadır.  
Adölesanların puan ortalamaları incelendiğinde, HBYA değişkeni zaman, grup ve zaman×grup 
etkileşim etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0,001; p<0,001; p=0,019).  
Eğitim verilmeden önce çalışma grubu-1’in HBYA puan ortalaması 6,600 ± 1,764, 
çalışma grubu-2’nin 6,928 ± 1,177 ve kontrol grubunun ise 6,500 ± 3,118 olduğu belirlendi. 
Eğitimden hemen sonra çalışma grubu-1’in HBYA puan ortalaması 11,866 ± 1,060, çalışma 
grubu-2’nin 12,071 ± 0,828 ve kontrol grubunun ise 6,500 ± 3,000 olduğu saptandı. Eğitimden 
1 ay ve 3 ay sonra çalışma grubu-1’in HBYA puan ortalaması sırasıyla 10,133 ± 2,531; 9,733 
± 2.016, çalışma grubu-2’nin 11,071 ± 1,491; 10,785 ± 1,625 ve kontrol grubunun ise 
6,250±2,416; 7,083±1,834 olduğu belirlendi.  
Bağımsız üç grubun HBYA puan ortalamaları incelendiğinde, internet ortamında eğitim 
verilmeden önce çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grupları arasında istatistiksel 
olarak fark olmadığı saptandı (p=0,875). Eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay 
sonraki HBYA puan ortalamaları bakımından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 
olduğu (p<0,001; p<0,001; p<0,001), farkın kontrol grubundan kaynaklandığı belirlendi. Tukey 
çoklu karşılaştırma testi sonuçlarına göre, çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2’de yer alan 
adölesanların eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki HBYA puan ortalamaları 
kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). Eğitim öncesi, eğitimden 
hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2 arasında 
istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
Grupların kendi içerisinde değerlendirilmesi için yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA 
testi sonucuna göre çalışma grubu-1 ve çalışma grubu-2’de eğitim öncesi, eğitimden hemen 
sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki HBYA puan ortalamaları bakımından istatiksel olarak 
anlamlı fark bulundu (p<0,001; p<0,001). Kontrol grubunda HBYA puan ortalamaları 
bakımından anlamlı fark bulunmadı (p=0,975). Çalışma grubu-1’deki adölesanların eğitimden 
hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki HBYA puan ortalaması eğitim öncesine göre 
anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu. Eğitimden hemen sonra HBYA puan ortalaması ile 
eğitimden 1 ay sonra HBYA puan ortalaması arasında fark bulunmazken (p>0,05), eğitimden 





adölesanların eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki HBYA puan ortalaması 
eğitim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu. Çalışma grubu-1’deki 
adölesanların eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra HBYA puan ortalamaları 
arasındaki istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Kontrol grubunda yer alan 
adölesanların HBYA puan ortalamalarının eğitim öncesi, eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 
ay ve 3 ay sonraki ölçümlerinde değişiklik göstermediği belirlendi (p>0,05).   
 
















x̄ ± SS x̄ ± SS x̄ ± SS  




11,866 ± 1,060b 12,071 ± 0,828b 6,500 ± 3,000a F=39,003 
p<0,001 
Eğitimden 1 ay 
sonra 
10,133 ± 2,531bc 11,071 ± 1,491b 6,250 ± 2,416a F=17,240 
p<0,001 
Eğitimden 3 ay 
sonra 
9,733 ± 2.016dc 10,785 ± 1,625bc 7,083 ± 1,834a F=12,043 
p<0,001 
     Test** 








*Zaman Etkisi F=28,357 p<0, 001 
**Grup Etkisi F=31,386 p<0,001 
***Zaman×Grup Etkileşim Etkisi F=4,411 p=0,019 
HBYA: Hastalık Bilgi ve Yönetim Anketi  
Aynı satır ve sütundaki benzer harfler benzerliği, farklı harfler farklılığı ifade etmektedir.  












5. TARTIŞMA  
 
 
Alerjik astımı olan 10-14 yaş grubundaki adölesanlara internet ortamında akran ve 
yetişkin tarafından verilen eğitimin kaygı, öz etkililik,  yaşam kalitesi, hastalık bilgi ve 
yönetimine olan etkisinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirilen bu çalışmanın bulguları dört 
başlık altında tartışılmıştır; 
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5.3. Alerjik Astımlı Adölesanların Yaşam Kalitesi Puanlarına İlişkin Bulguların 
Tartışılması  
5.4. Alerjik Astımlı Adölesanların Hastalık Bilgi ve Yönetimi Puanlarına İlişkin 
Bulgularının Tartışılması 
 
5.1. Alerjik Astımlı Adölesanların Kaygı Puanlarına İlişkin Bulguların Tartışılması  
 
Adölesan dönemde olmak ve yetersiz astım kontrolü, kaygıyı arttıran faktörler arasındadır 
(Bitsko ve diğerleri, 2014; Kosse ve diğerleri, 2020; Letitre ve diğerleri, 2014; Shams ve 
diğerleri, 2018). Aynı zamanda astımlı adölesanlar diğer yaş gruplarındaki astımlılara göre daha 
fazla kaygı yaşarlar (Dudeney ve diğerleri, 2017; Lu ve diğerleri, 2012).  Astımlı adölesanların 
arkadaşlarından kendilerini farklı hissetmeleri, düzenli ilaç kullanma zorunluluğunun olması, 
sağlık kontrolleri, ebeveynlerinin hastalık yönetimi ile ilgili baskısı, aktivite kısıtlaması ve okul 
devamsızlıkları gibi durumlar kaygısını arttırabilir (Bitsko ve diğerleri, 2013; Bruzzese ve 
diğerleri, 2004). Astıma eşlik eden kaygı, hastalığın yönetimini olumsuz etkilemektedir (Licari 
ve diğerleri, 2019). Kaygısı olan astımlı çocukların yaşam kaliteleri azalmakta, hastalık kontrol 
ve yönetimi zorlaşmaktadır (Letitre ve diğerleri, 2014; Licari ve diğerleri, 2019; Lu ve diğerleri, 
2012).  
Araştırmada, internet ortamında eğitim verilmeden önce akranından eğitim alan grup 
(çalışma grubu-1), yetişkinden eğitim alan grup (çalışma grubu-2) ve kontrol grubu arasında 
kaygı düzeyleri açısından fark yoktu. İnternet ortamında eğitim alan adölesanların eğitimden 
hemen sonra ve eğimden 1 ay sonraki kaygı puanları kontrol grubuna göre düşüktü. Fakat 





sonuçlara göre, eğitimden 3 ay sonra kaygı puanları arasında fark olmamasına rağmen, 
eğitimden hemen sonra ve eğitimden 1 ay sonra gruplar arasında fark olması nedeni ile “İnternet 
ortamında eğitim uygulanan alerjik astımlı adölesanlar ile rutin eğitim uygulanan alerjik astımlı 
adölesanların durumluluk kaygı puanları arasında fark vardır (H1)” hipotezi kabul edildi.  
Astımlı adölesanlara internet ortamında etkileşimli eğitim verilmesinin kaygıya etkisini 
inceleyen çalışmaya rastlanmadığı için bu bölümdeki bulgular, astım dışındaki diğer kronik 
hastalıklarda hastalık eğitiminin kaygıya etkisini inceleyen çalışmaların bulgularıyla tartışıldı.  
Bir çalışmada kronik böbrek yetmezliği olan adölesanlar için geliştirilen öz yönetim 
programına katılan adölesanlara üç oturumluk eğitim uygulanmış, sonrasında 2 haftada bir 
toplamda 6 kez olmak üzere 3 ay ev ziyareti yapılmıştır. Öz yönetim programında olan 
adölesanların kaygı düzeylerinin azaldığı saptanmıştır (Sezer, 2020). Epilepsili çocuk ve 
ebeveynlerinde eğitimin etkinliğinin değerlendirildiği başka bir çalışmada, eğitim verilen 
grubun kaygı düzeyinin diğer iki gruba göre azaldığı bulunmuştur (Şahin, 2011). Bu çalışmalar 
incelendiğinde eğitimden önce ve sonra olmak üzere toplam iki defa veri toplandığı 
görülmektedir. Bu araştırmada, adölesanlara eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay 
sonra olmak üzere toplam üç kez veri toplandı. Sezer (2020), bizim araştırmamıza benzer olarak 
ilk verileri topladıktan 3 ay sonra ikinci verilerini toplamıştır. Fakat Sezer (2020) 
araştırmasında, eğitim programı bittikten sonra daadölesan ve ebeveynlerle etkileşime devam 
etmiştir (Sezer, 2020). Bu araştırmada, eğitim süreci tamamlandıktan sonra adölesanlarla bir 
daha etkileşime geçilmedi. Bu araştırmada, akran ya da yetişkin grubunun eğitimlerinde, 
eğitimciler tarafından sadece adölesanlara astım hakkında bilgi verilmeyip, aynı zamanda astım 
ya da astım dışında günlük hayatlarını etkileyen konulardan bahsetmek isteyen adölesanlar 
dinlendi ve destek olmaya çalışıldı. Bu süreç grup eğitimleri sırasında olduğu için, eğitimde 
bulunan diğer adölesanlarda birbirlerine sosyal destek olmaya çalıştılar. Bu etkileşim süreci 
sadece eğitim zamanında yapıldı, eğitim tamamlandıktan sonra tekrarlanmadı. Eğitimle birlikte 
gerçekleştirilen bu etkileşimle, adölesanların eğitimden hemen sonra ve eğitimden 1 ay sonra 
kaygılarının azalmasına katkı sağlanmış olabilir. Fakat bu etki eğitimden 3 ay sonra kaybolmuş 
olabilir. Okul tabanlı kaygıyı önleme çalışmalarının uzun zamanlı etkisinin incelendiği bir 
sistematik derlemeye göre, incelenen sekiz çalışmanın sadece üçünün uzun vadede kaygıyı 
azalttığı belirlenmiştir. Bu üç çalışmada müdahaleden sonra da örneklem grubuna girişimler 
uygulanmıştır. İki çalışmada, müdahaleden hemen sonra adölesanların kaygıları azalmış, fakat 
uzun vadede değişiklik göstermemiştir. Geri kalan üç çalışmada ise kaygı, müdahaleden sonra 





sonucunun sözü edilen sistematik derlemeden elde edilen sonuçlarla benzerlik gösterdiği 
görülmektedir. Bu bağlamda, eğitim programlarının uzun vadeli kaygı üzerine olan etkisinin 
kaybolduğunu söyleyebiliriz.  
Akran eğitimine katılan adölesanlar akran eğitimini eğlenceli, yararlı ve kullanışlı 
bulmuşlardır (Jerson ve diğerleri, 2013; Stewart ve diğerleri, 2011). Akran eğitimi adölesanlara 
sosyal destek sağlayarak kendilerini normal olarak hissetmelerini sağlamış, yalnızlık ve sosyal 
izolasyonu azaltmaya yardımcı olmuştur (Ahola Kohut ve diğerleri, 2016; Jerson ve diğerleri, 
2013; Stewart ve diğerleri, 2011).  
Bu araştırmada, akrandan eğitim alan adölesanlar ile yetişkinden eğitim alan 
adölesanların kaygı puanları arasında fark yoktu.  Bu sonuca göre “İnternet ortamında akran 
eğitimi uygulanan alerjik astımlı adölesanlar ile internet ortamında yetişkin eğitimi uygulanan 
alerjik astımlı adölesanların durumluluk kaygı puanları arasında fark vardır (H5)” hipotezi 
doğrulanamadı. 
Literatürde astım ya da astım dışındaki kronik hastalıklarda akran eğitiminin kaygı 
üzerine etkisini inceleyen çalışmaya rastlanmadı. Astımlı çocuklarda kaygıyı değerlendiren 
çalışmalarda genellikle gevşeme egzersizi ya da psikoterapi gibi yöntemler uygulanmıştır. 
Ancak akran eğitimini nitel olarak değerlendiren çalışma sonuçlarına göre, adölesanlar akran 
eğitimini eğlenceli ve destek sağlayıcı olarak nitelendirmişlerdir (Ahola Kohut ve diğerleri, 
2016; Jerson ve diğerleri, 2013; Stewart ve diğerleri, 2011). Bu çalışmada akranından ve 
yetişkinden eğitim alan adölesanların eğitim sonrası kaygı puanları eğitim öncesine göre azaldı, 
fakat aralarında fark yoktu. Çalışmadaki eğitim oturumlarının kayıtları incelendiğinde, akran 
eğitiminde yer alan adölesanların yetişkin eğitiminde yer alanlara göre daha aktif, daha çok 
katılım sağladıkları, bilgi ve deneyimlerini diğerleriyle daha çok paylaştıkları görüldü. 
Akranından eğitim alanlar ile yetişkinden eğitim alanlar arasında fark olmamasına rağmen, 
akranlarından eğitim alan grubun yetişkinden eğitim alan grupta olduğu gibi kaygı puanları 
kontrol grubundan daha düşüktü. Bu bulgu, akran eğitiminin yetişkin eğitimcilerinden alınan 











5.2. Alerjik Astımlı Adölesanların Öz Etkililiğine İlişkin Bulguların Tartışılması 
 
Öz etkililik, astım kontrolünün ve yönetiminin sağlanmasında ayrıca hastalığa yönelik 
sağlık becerilerinde ustalaşma da gereklidir (Rhee ve diğerleri, 2020; Willis, 2016). Öz etkililik 
adölesanlara, astımı yönetmek ve başarısızlıkla karşılaştıklarında tekrar deneyebilmek için  
motivasyon sağlar (Çevik ve Çelebioğlu, 2012). Öz etkililiği yüksek olan adölesanların 
olmayanlara göre astım kontrolü ve solunum fonksiyon testleri daha iyi durumdadır, günlük 
yaşam aktiviteleri daha az kısıtlanır, okul devamsızlıkları daha azdır, ruhsal iyilik halleri, yaşam 
kaliteleri, astım bilgisi ve yönetimi daha yüksektir (Demirtaş, 2020; González-Conde ve 
diğerleri, 2019; Rhee ve diğerleri, 2020).   
Öz etkililik ölçeğinden alınan puanın 88 puanın altında olması düşük, 88 puan ve üzerinde 
(88 dahil) olması yüksek öz etkililik olarak yorumlanmaktadır (Çevik ve Çelebioğlu, 2012). 
Buna göre astımlı adölesanların öz etkililik puanları incelendiğinde; eğitim verilmeden önce üç 
grubun da öz etkililik puan ortalamalarının düşük düzeyde olduğu belirlendi. Akranından eğitim 
alan adölesan grubunun eğitimden hemen sonra ve eğitimden 1 ay sonra öz etkililik düzeyi 
yüksek iken, eğitimden 3 ay sonra düştüğü saptandı. Ayrıca akranından eğitim alan grubun öz 
etkililik puanları yetişkin grubuna göre eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra 
daha yüksekti. Yetişkinden eğitim alan grubun öz etkililik puan ortalamasının ise eğitimden 
hemen sonra en yüksek düzeyde olduğu, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra azaldığı saptandı.  
Akranından eğitim alanlar, yetişkinden eğitim alanlar ve kontrol grubunun eğitim öncesi 
öz etkililik puan ortalamaları karşılaştırıldığında puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan 
anlamlı bir fark saptanmadı. Buna göre,  grupların öz etkililik puan ortalamaları açısından 
birbirlerine benzer olduğu saptandı. Akranından ve yetişkinden eğitim alanların öz etkililik 
puan ortalamaları eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra kontrol grubuna göre 
daha yüksek olduğu belirlendi. Bu sonuçlar doğrultusunda, “İnternet ortamında eğitim 
uygulanan alerjik astımlı adölesanlar ile rutin eğitim uygulanan alerjik astımlı adölesanların öz 
etkililik puanları arasında fark vardır” (H2) hipotezi kabul edildi. 
Astımlı adölesanlara internet ortamında etkileşimli eğitim verilmesinin öz etkililiğe olan 
etkisini inceleyen çalışmaya rastlanmadığı için bu bölümde, geleneksel yüz yüze eğitim 
yöntemini kullanan çalışmalara yer verildi. Astımlı çocuk ve adölesanlara uygulanan eğitim 
çalışmalarının incelendiği bir meta analiz çalışmasına göre, eğitimin öz etkililiği orta derecede 
iyileştirdiği gösterilmiştir (Guevara, 2003). Üç yıldan fazla astımı olan adölesanlara geleneksel 





eğitimden sonraki 3. ayda adölesanların öz etkililiğinin arttığı fakat 12. ayda değişiklik 
göstermediği belirlenmiştir (Griffiths ve diğerleri, 2016). Kocaaslan ve Kostak (2019) 
tarafından yapılan başka bir çalışmada, astımlı adölesanlara bireysel eğitimler verilmiştir. 
Adölesanların öz etkililikleri eğitimden önce ve eğitimden 2 ay sonrasında değerlendirilmiştir. 
Araştırmanın sonucuna göre adölesanların eğitim sonrası öz etkililikleri eğitim öncesine göre 
artmıştır (Kocaaslan ve Akgün Kostak, 2019). Başka bir çalışmada, 60 adölesana hemşire 
tarafından astıma yönelik eğitim programı uygulanmıştır. Araştırma sonunda eğitim alan 
grubun almayanlara göre öz etkililik düzeyleri artmıştır (Valizadeh ve diğerleri, 2014). 
Mammen ve diğerlerinin (2017), randomize kontrollü olarak yapılan diğer bir çalışmada, 
adölesanlara yüz yüze verilen astım eğitimi öz etkililiği arttırmıştır (Mammen ve diğerleri, 
2017). Literatürdeki sonuçlar bu araştırmanın sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Bu 
araştırmada çalışma gruplarında yer alan adölesanların öz etkililik puan ortalamaları eğitimden 
hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonrasında kontrol grubuna göre yüksekti. Bu bağlamda, 
internet ortamında etkileşimli eğitim adölesanların öz etkililiğini arttırmaktadır. Ancak 
akranından ya da yetişkinden eğitim alan adölesanların öz etkililikleri eğitimden hemen sonra 
en yüksek puan ortalamasına sahipken, sonrasında azalma eğilimi gösterdi. Öz etkililik, 
kişilerin geçmiş deneyimlerinden, model aldığı kişilerden, çevresinden aldığı destekten ve 
duygusal durumundan etkilenmektedir (Bandura, 2010).  Ayrıca Bandura (2010), öz etkililiğin 
geliştirilmesi ve öğrenilen bilgilerin davranışa dönüştürülebilmesi için kişilere ara ara 
pekiçtireçlerin verilmesi gerektiğini savunmaktadır (Bandura, 2010). Bu araştırmada, eğitim 
sürecinden sonra adölesanlarla etkileşim içinde olmamak zaman içerisinde öz etkililik puan 
ortalamalarının azalmasına sebep olmuş olabilir.  
Öz etkililik, astımın yönetilmesindeki algılanan engelleri azaltarak tedaviye uyumu 
arttıran önemli bir kavramdır (Zebracki ve Drotar, 2004). Bu yüzden astımlı adölesanların öz 
etkililik düzeyinin arttırılması önemlidir. Sosyal öğrenme teorisine göre gençler, eğitimcileri 
model alırlarsa bilginin davranışa dönüşmesi kolaylaşır. Ayrıca adölesanların benzer yaş ve 
geçmişe sahip eğitimcilerle etkileşim içerisinde olmaları, eğitimcinin rehberliğini kabul 
etmelerini kolaylaştırabilir ve davranış değişikliğini sağlamak için öz etkililiklerini artırabilir 
(Bandura, 2010; Zhong ve Melendez-Torres, 2017) 
Bu çalışmada akran eğitimi alan ve yetişkin eğitimi alan grupların öz etkililik puanları 
arasında istatiksel olarak anlamlı fark yoktu. Bu sonuçlar doğrultusunda, “İnternet ortamında 





uygulanan alerjik astımlı adölesanların öz etkililik puanları arasında fark vardır” (H6) hipotezi 
reddedildi.  
Literatürde astımlı adölesanlarla internet ortamında etkileşimli akran eğitiminin öz 
etkililik üzerine etkisini inceleyen çalışmaya rastlanmadı. Bu bölümde astım dışında diğer 
kronik hastalıklarla internet ortamında etkileşimli akran eğitiminin uygulandığı ve öz etkililiğe 
etkisini inceleyen çalışmalara yer verildi. Juvenil idiopatik artriti olan adölesanlarda online 
(Skype görüşmeleri) akran rehberlik programının uygulanabilirliğini ve kabul edilebilirliğini 
inceleyen bir çalışmada, programın öz etkililiği geliştirmede etkisinin olmadığı saptanmıştır 
(Stinson ve diğerleri, 2016). Diğer bir çalışmada, akran rehberlik programı kronik ağrısı olan 
adölesanlara uygulanmış ve çalışma sonucunda akran rehberliğinin öz etkililik üzerinde 
etkisinin olmadığı bulunmuştur (Ahola Kohut ve diğerleri, 2016). Randomize kontrollü olarak 
yapılan Ahola Kohut ve diğerleri (2016) ve Stinson ve diğerleri (2016) çalışmalarında, bu 
çalışma ile benzer şekilde internet ortamında etkileşimli hastalık eğitim yöntemi kullanmalarına 
karşın, farklı olarak akrandan eğitim alan bir grup ile eğitim almayan grupları 
karşılaştırmışlardır (Ahola Kohut ve diğerleri, 2016; Stinson ve diğerleri, 2016). Bu araştırmada 
akranından eğitim alan grubun eğitimden sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonraki öz etkililik 
puanı eğitim öncesine göre farklı iken, yetişkininden eğitim alan grupta eğitimden 3 ay sonra 
bu farklılık yoktu. Aynı zamanda akranından eğitim alanların öz etkililik puan ortalamaları tüm 
ölçümlerde yetişkin grubuna göre daha yüksekti. Bu bulgu,  akran eğitiminin yetişkin eğitimine 
göre öz etkililiği geliştirmede daha etkili ve kalıcı olduğunu gösterebilir. Ahola Kohut ve 
diğerleri (2016) ve Stinson ve diğerleri (2016) ve bu çalışmada yer alan akran eğitimcisinin 
profosyonel anlamda ilk eğitimci deneyiminin olması öz etkililik üzerinde anlamlı fark 
bulunmamasına neden olmuş olabilir.  
 
5.3. Alerjik Astımlı Adölesanların Yaşam Kalitesine İlişkin Bulguların Tartışılması 
 
Hastalar tarafından yaşam kalitesinin değerlendirilmesi hastalığın günlük yaşamı ne 
kadar etkilediği ve hastalığa ne kadar uyum sağladığı hakkında bilgi verir (Everhart ve Fiese, 
2009). Solunum sistemine özgü bulgular, geçirilen atak sayısı, sürekli ilaç kullanımı, sık 
hastane ziyaretleri, okul devamsızlıkları, uyku kalitesinin azalması, aktivite kısıtlamaları ve 
hastalığın psikolojik etkileri yaşam kalitesini etkileyebilmektedir (Everhart ve Fiese, 2009; 





Astımlı adölesanlarda hastalık kontrolünün ve yönetiminin sağlanmamasından dolayı yaşam 
kalitesi daha düşük olabilmektedir (Bitsko ve diğerleri, 2013; Kaplan ve Price, 2020; Kosse ve 
diğerleri, 2019). Astımlı adölesanlarda yaşam kalitesi hastalık kontrolünden, tetikleyicilere 
yönelik farkındalığın azlığından, ilaçların kendilerine iyi geleceğine inanmamalarından, ilaç 
kullanmaktan utanmalarından, akran ilişkisinden ve psikolojik durumlardan etkilenmektedir 
(Kansen ve diğerleri, 2019; Kosse ve diğerleri, 2019; Koster ve diğerleri, 2014, 2015).  
Bu çalışmada internet ortamında akranından ve yetişkinden eğitim alan gruplar ile kontrol 
grubunun yaşam kalitesi toplam ve alt ölçek puan ortalamaları arasında fark bulunmadı. 
Çalışmamızın yaşam kalitesi sonucuna göre; “İnternet ortamında eğitim uygulanan alerjik 
astımlı adölesanlar ile rutin eğitim uygulanan alerjik astımlı adölesanların yaşam kalitesi 
puanları arasında fark vardır” (H3) hipotezi doğrulanmadı.  
 Literatürde benzer yöntemi kullanarak astımlı adölesanlarla yapılan araştırmaya 
rastlanmadığı için, bu bölümde astım eğitiminde geleneksel yüz yüze eğitimlerin yaşam kalitesi 
üzerine etkisinin değerlendirildiği araştırmalara yer verildi. Astım eğitiminin çocukların yaşam 
kalitesi üzerine etkisine inceleyen çalışmalarda farklı sonuçların elde edildiği görülmüştür. 
Astımlı adölesanlara tek oturumluk hastalık eğitimi veren bir çalışmada, adölesanların 
eğitimden iki ay sonraki yaşam kalitelerinin eğitim öncesine göre yükseldiği belirlenmiştir 
(Kocaaslan ve Akgün Kostak, 2019). Sağlık çalışanından internet ortamında etkileşimli eğitim 
alan adölesanların 3. aya kadar yaşam kalitesi puanlarının arttığı ancak 3. ay sonrasında kontrol 
grubu ile aralarında fark olmadığı saptanmıştır (Rikkers-Mutsaerts ve diğerleri, 2012). Başka 
bir çalışmada, astım eğitiminin çocukların yaşam kalitelerini etkilemediği gösterilmiştir (Cano-
Garcinuño ve diğerleri, 2007). Cano-Garcinuño ve diğerleri (2007)’nin yaptığı çalışmanın 
sonuçlarına benzer şekilde bu araştırmada da eğitim alan gruplar ile kontrol grubu arasında fark 
yoktu. Çünkü çocuklarda yaşam kalitesi; çocuğun yaşı, sigara maruziyeti, yaşanılan yerin 
iklimi, uygulanan tedavi, acil servise başvuru sayısı, aile ritüelleri, ebeveynlerin yaşam kalitesi, 
ebeveynlerin hastalığa yönelik tutumu, çocuğun ebeveynleri ile olan ilişkisi gibi birçok 
faktörden etkilenmektedir (Çekingen ve Büyükgönenç, 2020; Miadich ve diğerleri, 2015). 
Ayrıca literatürde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde anlamlı etkilerin görülmesi için en az üç 
aylık bir sürenin geçmesi gerektiği belirtilmektedir (Shah ve diğerleri, 2001). Bu nedenle bu 
araştırmada kullanılan eğitim içeriğinde olan astıma yönelik bilgilerin ve izlem süresinin 
adölesanların yaşam kalitesini geliştirmeye katkı sağlamamamış olabilir.  
Astımlı adölesanların sağlıklı adölesanlara göre yaşam kaliteleri daha düşüktür  





kalitelerini arttırmaya yönelik girişimlerin uygulanması önemlidir. Bu girişimlerden bir tanesi 
akran tarafından verilen hastalık eğitimidir. Akran eğitimi adölesanların, tedavi alma 
motivasyonunu artırmaya ve riskli davranışları önlemeye yardımcı olabilir. Bu eğitim süresince 
oluşturulan olumlu atmosfer, öğrencilerin sağlığı geliştirme davranışları kazanmalarını ya da 
kronik hastalıkla yaşamayı öğrenmelerini kolaylaştırabilir ve öz yönetim becerilerini 
geliştirebilir. Adölesanlar akran eğitiminde edindiği bilgileri günlük hayatlarına daha kolay 
entegre edebilir ve yaşam kalitelerinin artmasını sağlayabilirler (Ahola Kohut ve diğerleri, 
2016) 
Bu araştırmada akranından eğitim alan ve yetişkinden eğitim alan alerjik astımlı 
adölesanların arasında yaşam kalitesi puan ortalaması arasında fark bulunmadı. Bu nedenle 
“İnternet ortamında akran eğitimi uygulanan alerjik astımlı adölesanlar ile internet ortamında 
yetişkin eğitimi uygulanan alerjik astımlı adölesanların yaşam kalitesi puanları arasında fark 
vardır” (H7) hipotezi doğrulanmadı.  
Literatürde astımlı adölesanlarla benzer yöntemi kullanarak yapılan araştırmaya 
rastlanmadığı için, bu bölümde astımlı adölesanlarda geleneksel yüz yüze akran eğitiminin 
yaşam kalitesi üzerine etkisi ile farklı kronik hastalıklarda internet ortamında etkileşimli akran 
eğitiminin yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen çalışmalara yer verildi. Astımlı 
adölesanlarda akran eğitimi kullanarak yapılan çalışmaların etkinliğini inceleyen bir meta 
analiz çalışmasında, akran eğitiminin yaşam kalitesi üzerinde etkili olmadığı bulunmuştur 
(Zhong ve Melendez-Torres, 2017). Yirmi dört aylık izlem ile yapılan başka bir çalışmada, 
akran eğitiminin yaşam kalitesinde etkili olmadığı saptanmıştır (Clark ve diğerleri, 2010). Al-
sheyab ve diğerleri (2012)’nin yaptığı çalışmada, akran liderliği eğitim programının belirtiler 
ve duygusal işlev alt ölçeği puanlarını arttırdığı, fakat faaliyet alt ölçek ve ölçek toplam puanını 
etkilemediği gösterilmiştir (Al-sheyab ve diğerleri, 2012). Bir yıl boyunca akran eğitimi 
uygulayan başka bir çalışmada, akran eğitimi alanların fiziksel, psikolojik, pubertal ve toplam 
yaşam kalitesinde artış olduğu, sosyal yaşam kalitesinde fark olmadığı bulunmuştur (Diao ve 
diğerleri, 2020). Yetişkin ve akran eğitimini karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışmada, 
akran eğitimi alan adölesanların eğitim sonrası 6. ve 9. aydaki yaşam kalitesi puanları yüksek 
bulunmuştur (Rhee ve diğerleri, 2011). Sözü edilen çalışmalar bu çalışmadan farklı olarak 
geleneksel yüz yüze eğitim yöntemiyle uygulanmıştır. Bu çalışma ile benzer yöntemi astımdan 
farklı kronik hastalıklar için kullanan çalışmalarda, akran eğitiminin adölesanların yaşam 
kaliteleri üzerinde etkili olmadığı bulunmuştur (Ahola Kohut ve diğerleri, 2016; Stinson ve 





hastalık eğitimlerinin yaşam kalitesi üzerine olan etkisi farklılık göstermektedir. Bu farklılık, 
yaşam kalitesinin hastalık bilgisi ve becerisi dışında birçok faktörden etkilenmesinden 
kaynaklanıyor olabilir. Örneklem gruplarının kültürel farklıkları, eğitimlerin uygulandığı 
mevsimler de da bu farkı ortaya çıkarmış olabilir. Bu nedenle araştırma öncesinde örneklem 
guplarında yer alan adölesanların yaşam kalitelerinin ve etkileyen faktörlerin belirlenip, buna 
yönelik eğitimin planlanması yaşam kalitesini arttırasına katkı sağlayabilir.  
 
5.4. Astımlı Adölesanların Hastalık Bilgi ve Yönetimine İlişkin Bulguların Tartışılması 
 
Bireyin astımını yönetebilmesi için, astım semptomlarını tanıması, semptomları nasıl 
yöneteceğini bilmesi, uygun davranışlarda bulunması, akut semptomları önlemesi, izlemesi ve 
yönetmesi gerekir (Mammen ve diğerleri, 2017). Daha önceki dönemde astımı iyi bir şekilde 
yönetebilen çocuklar, adölesan dönemde zorlanmalar yaşayabilir. Bu yüzden adölesanlara 
astım hakkında yapılandırılmış eğitim sunmak hastalığın kontrolüne ve yönetimine katkı 
sağlayabilir  (Benedictis ve Bush, 2017; Desager ve diğerleri, 2018; GINA, 2019). 
Bu çalışmada, akranından eğitim alan grup, yetişkinden eğitim alan grup ve kontrol 
grubunun eğitim öncesi hastalık bilgi ve yönetimi puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 
grupların puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı. Buna göre, 
grupların hastalık bilgi ve yönetim puan ortalamaları açısından benzer olduğu görüldü. Akran 
grubu ve yetişkin grubunun hastalık bilgi ve yönetim puan ortalamaları eğitimden hemen sonra, 
eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti. Bu sonuç 
doğrultusunda “İnternet ortamında eğitim alan alerjik astımlı adölesanlar ile rutin eğitim alan 
alerjik astımlı adölesanların hastalık bilgi ve yönetimi puanları arasında fark vardır (H4) 
hipotezi kabul edildi.  
Literatürde astımlı adölesanlarla internet ortamında etkileşimli eğitim yöntemini 
kullanarak yapılan araştırmaya rastlanmadığı için, bu bölümde astımlı adölesanlarda geleneksel 
yüz yüze eğitimin hastalık bilgi ve yönetimi üzerine etkisini inceleyen çalışmalara yer verildi. 
Coffman ve diğerleri (2008), astımlı çocuklara uygulanan eğitimlerin etkinliğini inceledikleri 
meta analiz çalışmasında, on araştırmanın yedisinde eğitimin astım bilgisini arttırdığını 
göstermişlerdir (Coffman ve diğerleri, 2008).  Rikkers ve diğerleri (2012), randomize kontrollü 
olarak yaptıkları çalışmada adölesanlara internet ortamında yetişkin tarafından etkileşimli 





(Rikkers-Mutsaerts ve diğerleri, 2012). Randomize kontrollü olarak yapılan başka bir 
çalışmada, 12 saatlik astım eğitimi, adölesanların astım öz yönetimine ilişkin bilgisini 
arttırmıştır (Mammen ve diğerleri, 2017). Ellis ve diğerleri (2016), adölesanların astım bilgisini 
arttırmak ve inhaler tekniğinin doğru uygulanması amacıyla deney grubunda olanlara eğitim 
vermişlerdir. Araştırma sonunda adölesanların hastalık bilgi puan ortalaması eğitimin sonunda 
ve eğitim tamamlandıktan altı ay sonra diğer gruba göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 
(Ellis ve diğerleri, 2016). Literatürdeki çalışma sonuçları ile bu çalışmadaki sonuçlar paralellik 
göstermektedir. Bu çalışmada ve sözü edilen çalışmalarda, adölesanlara yapılandırılmış ya da 
yarı yapılandırılmış eğitim programı uygulanmış olup, kontrol grubunda olanlar ise hastanede 
verilen rutin eğitimi almışlardır (Ellis ve diğerleri, 2016). Bu bağlamda, çocukların ihtiyacına 
ve gelişimsel özelliklerine uygun içerik, metaryal ve öğrenme ortamı oluşturularak hazırlanan 
eğitim programları hastalık kontrolünü ve yönetimi sağlayarak yaşam kalitesinin artmasına da 
katkı sağlayabilir.  
Akranları tarafından eğitim alan adölesanlar kendilerini daha rahat hissedebilir. Bu 
süreçte, akranlar birbirlerine cesaret verebilir ve kendi düşüncelerini daha rahat ifade 
edebilirler, bir yetişkin otoritenin yanındayken yapamadıkları işleri yapabilirler; böylece 
öğrenilen bilgiler daha kolay içselleştirilebilirler (Abdi ve Simbar, 2013; Poudel ve diğerleri, 
2021). Ayrıca akran eğitimcisiyle yapılan grup tartışmaları, aktif öğrenmeyi teşvik edebilir 
(Madmoli ve diğerleri, 2019). 
 Bu çalışmada istatiksel olarak akranından eğitim alan grup ile yetişkinden eğitim alan 
grup arasında hastalık bilgi ve yönetim puan ortalamaları açısından fark bulunamadı. Bu sonuç 
doğrultusunda, “İnternet ortamında akran eğitimi uygulanan alerjik astımlı adölesanlar ile 
internet ortamında yetişkin eğitimi uygulanan alerjik astımlı adölesanların bilgi ve yönetimi 
puanları arasında fark vardır” (H8) hipotezi reddedildi.  
Literatürde astımlı adölesanlarla benzer yöntemi kullanarak yapılan araştırmaya 
rastlanmadığı için, bu bölümde astımlı, astım dışında kronik hastalığı olan veya sağlıklı 
adölesanlarda geleneksel yüz yüze akran eğitiminin hastalık bilgi ve yönetimi üzerine etkisini 
inceleyen çalışmalara yer verildi. Akran liderliği kullanılarak okuldaki astımlı adölesanlara 
eğitim verilen bir çalışmada,  akran eğitimi alan adölesanların kontrol grubuna göre astım 
bilgisinde artma olduğu gösterilmiştir (Al-sheyab ve diğerleri, 2012). Başka bir çalışma sağlıklı 
çocuklarda kansere yönelik farkındalıklarını arttırmak ve sağlıklı yaşam biçimi davranışı 
kazandırmak amacıyla yapılmıştır. Akran eğitimi alan grubun kansere ilişkin semptomlarını 





çocuklarda akran eğitimini kullanan başka bir çalışmada, akran etkileşimi ve grup eğitimim 
alan grubun eğitimden sonra bilgileri artmıştır (Altundağ ve Bayat, 2016). Sözü edilen 
çalışmalarda, kontrol grubuna girişimde bulunmamışlardır. Bu araştırmada, çalışma gruplarına 
akran tarafından ve yetişkin tarafından eğitim verilmiştir. İki grubun da eğitim sonrası hastalık 
bilgi ve yönetim puan ortalamaları eğitim öncesine göre artış göstermesine rağmen gruplar 
arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Bunun nedeni iki grupta da yapılandırılmış bir eğitim 
programı uygulanmış olmasıdır. Ayrıca akranından eğitim alan grubun hastalık bilgi ve yönetim 
puanının, yetişkinden eğitim alan grup gibi kontrol grubundan farklı çıkması, akran eğitiminin 
niceliksel olarak bir profesyonel yetişkin tarafından verilen eğitim kadar etkili olabileceğini 
göstermektedir.  
Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Bunlardan birincisi, bu araştırmaya 
internet erişimi olan adölesanlar dahil edildi. İnternet erişimi olmayan adölesanlar araştırmanın 
dışında tutuldu. İkincisi, bu araştırmanın yapıldığı zamanlarda COVİD-19 pandemisinden 
dolayı çocuklar uzaktan eğitime geçmiş ve okul derslerini online olarak sürdürmüşlerdir.  Bu 
yüzden çocukların sürekli ekran karşında olması araştırmaya olan ilgilerinin azalmasına ve 
araştırmadan ayrılmak istemelerine sebep olmuş olabilir. Ayrıca bazı adölesanlar sınırlı olan 
internet paketini okul derslerinde kullanmak istedikleri için araştırmadan ayrılmayı 
seçmişlerdir. Fakat buna rağmen araştırmamızın gücü 0,86 olarak bulundu. Üçüncü akran 
eğitimcisi olarak görev alan adölesanın ilk eğitim tecrübesi olmasıdır. Akran eğitimcisinin, 
eğitimlere hazırlanması için, ona hastalık bilgisi, yönetimi ve diğer konular ve iletişim hakkında 
10 saatlik yüz yüze eğitim verildi. Ayrıca ön uygulama ile her bir konu internet ortamında 
etkileşimli olarak tartışıldı, tekrar edildi, geribildirim verildi. Yine de eğitim sürecinde akran 
eğitimcisi bilgisini ve tecrübesini tam olarak aktaramamış olabilir. Fakat bunlara rağmen akran 
grubunda yer alan adölesanların eğitimde daha çok söz aldıkları, tecrübelerini birbirleri ile daha 
çok paylaştıkları, daha istekli ve aktif oldukları görülmüştür. Bu araştırmada araştırmacı hem 
yetişkin eğitimlerinde eğitimci hem de akranı eğitimcisini eğiten kişidir. Ayrıca araştırmacı  
akran tarafından verilen eğitimlerde olası bilgi kirliliğini ya da yanlış bilgiyi düzeltmek için 
oturumlara katıldı. Fakat araştırmacı tarafından müdahale edilecek bir durumla karşılaşılmadı. 
Bu yüzden araştırmacı bu araştırmada körlenemedi. Son olarak amacımız dahilinde olmadığı 
için akran grubundaki adölesanların programı değerlendirmeleri istenmedi. Akran eğitiminin 








6. SONUÇ ve ÖNERİLER 
 
 
          Alerjik astımı olan 10-14 yaş grubundaki adölesanlara internet ortamında akran ve 
yetişkin tarafından verilen eğitimin kaygı, öz etkililik, yaşam kalitesi, hastalık bilgi ve 
yönetimine olan etkisinin incelenmesi amacıyla yapılan çalışmanın sonuçları aşağıda yer 
almaktadır. 
 Çalışmaya katılan alerjik astımlı adölesanların çoğunun kız olduğu, tamamının 
eğitimlerine devam ettikleri ve gelir getiren bir işte çalışmadıkları saptandı. Akran 
grubu, yetişkin grubu ve kontrol grubundaki adölesanların tanımlayıcı özellikler 
bakımından benzer olduğu saptandı.  
 Çalışmaya katılan alerjik astımlı adölesanların ebeveynleri tanımlayıcı özellikler ve 
astıma yönelik ev içi uygulamaları açısından benzer olduğu saptandı. 
 Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunun eğitim öncesi kaygı puan 
ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark olmadığı saptandı. Akranından eğitim 
alanlar ile yetişkinden eğitim alan adölesanların kaygı puan ortalamaları eğitimden 
hemen sonra ve 1 ay sonra kontrol grubuna göre düşükken, eğitimden 3 ay sonra fark 
yoktu. Buna göre internet ortamında akranından ve yetişkinden eğitim alan  
adölesanların, rutin eğitim alan adölesanlara göre kaygı düzeyleri daha düşüktü.   
 Akranından eğitim alan grup ile yetişkinden eğitim alan grup arasında eğitimden önce, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra kaygı puan ortalamaları açısından 
fark saptanmadı. 
 Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunun eğitim öncesi öz etkililik puan 
ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark yoktu. Akranından ve yetişkinden eğitim 
alan adölesanların öz etkililik puan ortalamaları eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay 
ve 3 ay sonra kontrol grubuna göre yüksekti. Buna göre internet ortamında akranından 
ve yetişkinden eğitim alan adölesanların öz rutin eğitim alan adölesanlara göre öz 
etkililik düzeyleri yüksekti.  
 Akranından eğitim alan grup ile yetişkinden eğitim alan grup arasında eğitimden önce, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra öz etkililik puan ortalamaları 





 Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunun eğitim öncesi yaşam kalitesi 
toplam ve alt ölçekleri puan ortalamaları ile eğitim verildikten sonra yaşam kalitesi 
toplam ve alt ölçekleri puan ortalamaları arasında fark yoktu. 
 Akranından eğitim alan grup ile yetişkinden eğitim alan grup arasında eğitimden önce, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra yaşam kalitesi toplam ve alt 
ölçekleri puan ortalamaları açısından fark yoktu. 
 Çalışma grubu-1, çalışma grubu-2 ve kontrol grubunun eğitim öncesi hastalık bilgi ve 
yönetimi puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark yoktu. Akranından eğitim 
alan grup ve yetişkinden eğitim alan grubun hastalık bilgi ve yönetim puan ortalamaları 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra kontrol grubuna göre anlamlı 
düzeyde yüksekti. Buna göre internet ortamında akranından ve yetişkinden eğitim alan 
adölesanların, rutin eğitim alan adölesanlara göre hastalık bilgi ve yönetim düzeyleri 
yüksekti.  
 Akranından eğitim alan grup ile yetişkinden eğitim alan grup arasında eğitimden önce, 
eğitimden hemen sonra, eğitimden 1 ay ve 3 ay sonra hastalık bilgi ve yönetim puan 
ortalamaları açısından fark yoktu. 
Bu sonuçlar doğrultusunda;  
 Alerjik astımı olan adölesanlarda yaşam kalitesini etkileyen faktörler belirlenerek 
eğitimlerin planlanması, 
 Akran eğitim yönteminde görev alacak akranların seçimi ve eğitimine ilişkin 
standardizasyonu sağlamaya yönelik rehberlerin oluşturulması,  
 Astımlı adölesanlarla çalışan sağlık profesyonelleri tarafından internet ortamında 
eğitimler planlanarak belli periyotlarda uygulanması,  
 Adölesanların internette zaman geçirmeyi sevdiği göz önünde bulundurulduğunda, 
poliklinik, okul ve halk sağlığı hemşireleri tarafından internet ortamında astım eğitimi 
verilmesi,  
 İnternet ortamında etkileşimli astım eğitimi yöntemini kullanan daha çok araştırma 
yapılması, 
 İnternet ortamında etkileşimli astım eğitimi ile geleneksel yüz yüze ya da etkileşimli 
olmayan eğitim yöntemlerinin karşılaştırıldığı randomize kontrollü çalışmaların 
yapılması, 
 İnternet ortamında etkileşimli astım eğitimi alan adölesanların, eğitime ilişkin deneyim, 





 Alerjik astımlı adölesanlara yönelik eğitim programlarının uzun vadeli kaygı, öz 
etkililik, yaşam kalitesi, hastalık bilgi ve yönetimine etkisini inceleyen çalışmaların 
yapılması,  
 Alerjik astımlı adölesanların hastalık eğitiminin yanında uzun dönemli kaygılarını 
azaltmaya yönelik destekleyici yaklaşımların birlikte uygulandığı araştırmaların 
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                                                  EKLER 
 
 
Ek 1. Adölesan Kişisel Veri Formu 
1. Yaşın : ……………………… 
2. Cinsiyetin:    1. Kız (  )           2. Erkek  (  ) 
3. Okula gidiyor musun? 
    1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
Cevabın “EVET” ise hangi okul …………………………………………. 
Cevabın “EVET” ise Kaçıncı sınıf ......................... 
4. Çalışıyor musun? 
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
Cevabın “EVET” ise ne iş yapıyorsun?…………………………………………. 
5. En uzun süre yaşadığın yer neresidir?    
              1.  Köy (   )        2. Kasaba (   )           3. İlçe (   )      4. Şehir merkezi (   ) 
6. Düzenli olarak ilgilendiğin hobin var mı? 
               1. Var (  )           2. Yok  (  )  
Cevabınız “Var” ise hobilerini belirtir misin?................................. 
7. Kaç yıldır astım hastalığın var? ………………….. (lütfen ay olarak yazınız) 
 
8. Astımın günlük yaşantını veya aktivitelerini etkiliyor mu? 
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
9. Hareketli bir spor aktivitesi ile ilgileniyor musun? 
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  




















Ek 2. Aile Bilgi Formu  
Kaç yaşındasınız? (Anne yaşı)................. 
Eşiniz kaç yaşında? (Baba yaşı)………………… 
2. Eğitim durumunuz  (annenin) nedir? 
            1. İlkokul   (  )    2. Ortaokul  (  )        3. Lise (  )      4.Üniversite ve üstü  (  )     
3. Eşinizin eğitim durumu  (babanın) nedir? 
            1. İlkokul   (  )    2. Ortaokul  (  )        3. Lise (  )      4.Üniversite ve üstü  (  )     
4. Çalışıyor musunuz?  
           1. Evet (  )         2. Hayır  (  ) Cevabın “EVET” ise ne iş yapıyorsunuz?............................................    
5. Eşiniz çalışıyor mu?  
           1. Evet (  )           2. Hayır  (  )     Cevabınız “EVET” ise ne iş yapıyor?   ………………………………………… 
6. Eşinizle birlikte mi yaşıyorsunuz?  
                      1. Evet (  )           2. Hayır  (  )   
7. Kaç çocuğunuz var? …………………… 
8. Evinizde siz, eşiniz ve çocuklarınız dışında yaşayan başka biri/birileri var mı? 
              1. Evet (  )           2. Hayır  (  )      
9. Gelir düzeyiniz nedir? 1. 2162.00 tl altında (  )           2. 2162.00 tl üstünde  (  )      
10. Aile olarak en uzun sure yaşadığınız yer neresidir?    
             1.  Köy (   )        2. Kasaba (   )           3. İlçe (   )    
4. Şehir merkezi (   ) 
11. Eşinizle aranızda akrabalık var mı? 
             1. Evet (  )           2. Hayır  (  )      Cevabınız “EVET” ise akrabalık düzeyiniz?    
12. Kendinizde ya da çocuğun babasında astım, allerjik rinit, egzema, ilaç ve diğer allerjiler var mı? 
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )   Cevabınız “EVET” ise hangisi var?    
13. Eviniz kaç günde bir temizlenir?   
                  1. Her gün ( )  2. Gün aşırı ( )   3. Üç günde bir ( ) 4. Dört günde bir ve daha seyrek   
14. Evin içinde, balkonda ya da bahçede beslediğiniz hayvan var mı?  
1. Evet (  )           2. Hayır  (  ) Cevabın “EVET” ise cinsi ......................... (kedi, köpek, kuş gibi ) 
15. Evinizde ısınma şekli nedir? 
             1. Soba (  )           2. Kalorifer  (  )           3. Klima (   )     4. Elektrik sobası   5. Diğer  
16. Mutfak ve balkon da dahil olmak üzere evde sigara içilir mi?   
              1. Evet (  )           2. Hayır  (  )           
17. Evinizde oda havasını nemlendiren cihazlar (buhar makinesi) kullanıyor musunuz? 
             1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
18. Evinizde oda spreyi ya da tütsü kullanıyor musunuz? 
             1. Evet (  )           2. Hayır  (  ) 
19. Evinizde rutubet alan yer var mı? 
              1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
20. Çamaşırlarınızı nerede kurutuyorsunuz? 
              1. Evin içinde (  )           2. Evin dışında (  )  
21. Çocuğunuzun ayrı bir yatak odası var mı?  
              1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
22. Çocuğunuzun odasında halı bulunur mu? 






Ek 3. Çocuklar için Durumluk Kaygı Envanteri 
Nasıl Hissediyorum Anketi 
Kızların ve erkeklerin kendilerini anlattıkları bazı cümleler aşağıda verilmiştir. Her cümleyi dikkatle okuyun 
ve şu anda  nasıl hissettiğinize karar verin. Daha sonra sizi en doğru anlatan ifadenin önündeki kutucuğa (x) 
işareti  koyun. Yanlış ya da doğru cevap diye bir şey yok. Herhangi bir cümle üzerinde fazla zaman 
geçirmeyin. Tam bu anda,  bu dakikada nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan ifadeyi seçmeyi unutmayın.  
1. Kendimi  çok sakin hissediyorum  sakin hissediyorum  sakin hissetmiyorum 
2. Kendimi  çok öfkeli hissediyorum  öfkeli hissediyorum  öfkeli hissetmiyorum 
3. Kendimi  çok huzurlu hissediyorum  huzurlu hissediyorum  huzurlu hissetmiyorum 
4. Kendimi  çok sinirli hissediyorum  sinirli hissediyorum  sinirli hissetmiyorum 
5. Kendimi  çok huzursuz hissediyorum  huzursuz hissediyorum  huzursuz hissetmiyorum 
6. Kendimi  çok dinlenmiş hissediyorum  dinlenmiş 
hissediyorum 
 dinlenmiş hissetmiyorum 
7. Kendimi  çok ürkmüş hissediyorum  ürkmüş hissediyorum  ürkmüş hissetmiyorum 




 rahatlamış hissetmiyorum 
9. Kendimi  çok endişeli hissediyorum  endişeli hissediyorum  endişeli hissetmiyorum 
10. Kendimi  çok hoşnut hissediyorum  Hoşnut hissediyorum  hoşnut hissetmiyorum 
11. Kendimi  çok korkmuş hissediyorum  Korkmuş hissediyorum  korkmuş hissetmiyorum 
12. Kendimi  çok mutlu hissediyorum  mutlu hissediyorum  mutlu hissetmiyorum 
13. Kendimden  çok eminim  eminim  emin değilim 
14. Kendimi  çok iyi hissediyorum  iyi hissediyorum  iyi hissetmiyorum 
15. Kendimi  çok başım dertte 
hissediyorum 
 başım dertte 
hissediyorum 




 çok rahatsız ettiğini 
hissediyorum 
 rahatsız ettiğini 
hissediyorum 
 rahatsız ettiğini 
hissetmiyorum 
17. Kendimi  çok keyifli hissediyorum  keyifli hissediyorum  keyifli hissetmiyorum 
18. Kendimi  çok dehşete kapılmış 
hissediyorum 
 dehşete kapılmış 
hissediyorum 
 dehşete kapılmış 
hissetmiyorum 
19. Kafamda  herşeyi çok karmakarışık 
hissediyorum 
 herşeyi karmakarışık 
hissediyorum 
 herşeyi karmakarışık 
hissetmiyorum 







































































1 Hırıltım olursa ne zaman ilaç kullanacağıma karar verebilirim      
2 Hırıltım olduğunda ilacı kaç kez çekeceğime karar verebilirim      
3 Nelere ihtiyacım olduğunu doktora sorabilirim      
4 Hangi ilacı alacağıma karar verebilirim      
5 İlaç miktarını değiştirme konusunda doktorla konuşabilirim      
6 Aynı fikirde olmadığımız konuları doktorumla tartışabilirim      
7 İlacı kaç kez çekeceğime karar verebilirim      
8 Günlük ilaçlarımı alıp almayacağıma karar verebilirim      
9 Hırıltım olduğunda nasıl olduğumu açıklayabilirim      
10 Beden eğitimi öğretmenine hırıltım olduğunda dinlenmem 
gerektiğini söyleyebilirim 
     
11 Hırıltım olduğunda yardım isteyebilirim      
12 Kendimi hasta hissettiğimde yardım isteyebilirim      
13 Bir yere gitmeden önce orada alerjen (alerjiye neden olacak bir 
şeyler) olup olmadığını araştırabilirim 
     
14 Gece   evin   dışında   biryerde kalıp kalmayacağıma karar 
verebilirim 
     
15 Gereksinim duyduğumda arkadaşlarımdan veya ailemden yardım 
isteyebilirim 
     
16 Bir partide yabancılarla konuşabilirim      
17 Bir astım atağının kötüye gitmeyeceğinden emin olabilirim      
18 Astımımı kontrol altına alabilirim      
19 Nasıl olduğumu doktora açıklayabilirim      
20 Sorunların çözümünü düşünebilirim.      
21 Hangi sporları yapmak istediğime karar verebilirim      




Ek 5. Astımlı Çocuk Yaşam Kalitesi Ölçeği 
Yaptığımız faaliyetler bazen bizde zorluk yaratabilir. O faaliyeti yamayı çok sevsek de bazen astımımızdan dolayı 
zorlanabiliriz. Şimdi aşağıda kutu içinde bazı faaliyetler göreceksin. Bu faaliyetlerden hangilerini yapıyorsun. 
Aşağıda yer alan faaliyetler bir göz at ve içinden 8 tane aktivite seç.  
Faaliyet Listesi 
1. Bilgisayar kullanma  19. Ev işi yapma  
2. Resim yapma  20. Şarkı söyleme  
3. Basketbol  21. Gitar vb müzik aleti çalmak 
4. Halk oyunları  22. Bağırma  
5. Futbol  23. Jimnastik  
6. Tenefüste oynama  24. Patenle kayma 
7. Evde oyuncaklarla oynama  25. Kay kay 
8. Kardeşinle oynama 26. Saklambaç oynama 
9. Bisiklete binme  27. Buz pateni kayma 
10. Koşma  28. Sabah yataktan kalkma 
11. İp atlama  29. Sohbet etme 
12. Alışveriş  30. Evcilik oynama 
13. Uyuma  31. Bilye oynama 
14. Yüzme  32. Güreş oynama 
15. Voleybol  33. İstop oynama 
16. Yürüyüş  34. Yakar topu oynama 
17. Merdiven çıkma  35. Sek sek oynama 
18. Gülme  36. Tenis oynama 
 















1. Geçtiğimiz hafta boyunca astımın nedeniyle (faaliyet 1’i…………….)  yaparken ne kadar sıkıntı duydun?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
2.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın nedeniyle (faaliyet 2’i…………….)  yaparken ne kadar sıkıntı duydun?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
3.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın nedeniyle (faaliyet 3’i…………….)  yaparken ne kadar sıkıntı duydun?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
4.Geçtiğimiz hafta boyunca ÖKSÜRÜK seni ne kadar sıkıntıya soktu?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
5.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini ÜZGÜN VE KIRGIN hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
6. Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini YORGUN hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
7.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini ENDİŞELİ YA DA KAYGILI hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman  
7. Hiçbir zaman (  ) 
8.Geçtiğimiz hafta boyunca ASTIM KRİZLERİ seni ne kadar rahatsız etti?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  




3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
9.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini KIZGIN hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
10.Geçtiğimiz hafta boyunca GÖĞSÜNDEKİ HIRILTI seni ne kadar rahatsız etti?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
11.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini TEDİRGİN (SIKINTILI) hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
12.Geçtiğimiz hafta boyunca GÖĞSÜNDEKİ SIKIŞMA seni ne kadar rahatsız etti?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
13.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini FARKLI YA DA DIŞLANMIŞ hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman  
7. Hiçbir zaman (  ) 
14.Geçtiğimiz hafta boyunca NEFES DARLIĞI seni ne kadar rahatsız etti?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   
15.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini BAŞKALARINDAN GERİ KALMA 
NEDENİYLE ÜZGÜN VE KIRGIN hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   




6. Hemen hemen hiçbir zaman  
7. Hiçbir zaman (  ) 
16.Geçtiğimiz hafta boyunca astım seni ne sıklıkla GECE UYKUNDAN UYANDIRDI?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
17.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla kendini KEYİFSİZ hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
18. Geçtiğimiz hafta boyunca ne sıklıkla NEFES ALAMADIĞINI hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
19.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla BAŞKALARINA UYAMADIĞINI hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman  
7. Hiçbir zaman (  ) 
20.Geçtiğimiz hafta boyunca astımın yüzünden ne sıklıkla sıkıntılı bir GECE UYKUSU uyudun?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
21.Geçtiğimiz hafta boyunca ne sıklıkla ASTIM KRİZİ GELECEK DİYE KORKTUĞUNU hissettin?  
1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   
7. Hiçbir zaman (  ) 
22.Geçtiğimiz hafta boyunca yaptığın faaliyetlerin hepsini düşün. Astımın, bu faaliyetleri yürütürken seni genel 
olarak ne kadar rahatsız etti?  
1.Aşırı derecede rahatsız olmuş (   )  
2. Çok rahatsız olmuş (   )  
3. Oldukça fazla rahatsız olmuş (  )  
4. Biraz rahatsız olmuş (   )  
5. Çok az rahatsız olmuş (  )  
6.Hemen hemen hiç rahatsız değil (  )  
7. Hiç rahatsız değil (  )   




1.Her zaman (   )   
2. Çoğu zaman (   )   
3. Oldukça sık (   )   
4. Bazen (   )   
5. Arada bir ( )  
6. Hemen hemen hiçbir zaman   




























Ek 6. Hastalık Bilgi ve Yönetimi Anketi 
Hastalık Bilgi Ve Yönetimi Anketi 
Bu bölümdeki sorular ve ölçek soruları ilk modülden önce, son modülden bir gün sonra, araştırma bittikten 
sonra 1. ve 3. ay sonunda toplam 4 defa online olarak yanıtlamanız istenecektir. Bu soruların amacı eğitim 
öncesinde ve sonrasındaki astım bilgi düzeylerinizi değerlendirmek ve dolayısıyla eğitimin size olan 
katkısını anlayabilmektir.  
1. Aşağıdakilerden hangisi atak sırasında meydana gelen belirtilerden biridir?  
A) Öksürük  
B) Uyku hali veya egzersiz isteğinin azalması 
C) Baş ağrısı  
2. Aşağıdakilerden hangisi astım tetiklendiğinde oluşur? 
           A) Hava yolu duvarı şişer ve kalınlaşır 
           B) Hava yolunun içinde iltihaplanma birikir  
           C) Nefes alıp vermek zorlaşır.  
           D) Yukarıdakilerin hepsi  
3. Aşağıdakilerden hangisi rahatlatıcı ilacımızı almamız gereken zamandır? 
A) Her gün yatmadan önce 
B) Sabah uyandığımızda ve yatmadan önce 
C) Astım atağı sırasında  
4. Aşağıda kontrol edici ilaçlar ile ilgili olarak verilen ifadelerden hangisi doğrudur?  
A) Kendimizi iyi hissetsek bile her gün kullanmalıyız.  
B) Kendimizi iyi hissettiğimizde bırakabiliriz.  
C) Sadece astım atağı sırasında kullanılmalıdır.  
5. Astım atağı sırasında rahatlatıcı ilacımızı en çok kaç defa ve kaç doz alabiliriz? 
A) En çok 1 defa 1 puf 
B) En çok 3 defa ve 2-4 puf 
C) İstediğimiz kadar  
6. Öksürük, nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi veya ağrı hissettiğinizde ilk önce ne yaparsınız? 
A) Rahatlatıcı ilacımı alırım. 
B) Açık havaya çıkarım. 
C) Hemen doktora giderim.  
D) Gece almam gereken kontrol edici ilacı alırım.  
7. Ev dışındaki alerjenlerden korunmaya yönelik aşağıda verilenlerden hangisini yaparsın?  
A) Genelde evden dışarı çıkmam.  
B) Alerjenin yoğun olduğu sabah saatlerinde evden dışarı çıkmamaya dikkat ederim.  
C) Rahatlatıcı ilacımı yanıma alırım. 
D) Yukarıdakilerin hepsi  
8. Mutfak ve balkonda dahil olmak evde sigara içilmesine izin vermem.   
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )      
9. Evimde canlı çiçek bulundurmam.   
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )          
10. Odamın çok sıcak olmasını isterim. 
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
11. Kitaplarımı, oyuncaklarımı ve giysilerimi kapalı dolaplarda saklarım.   
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
12. Özellikle kedi ve köpeği odamda bulundurmam 
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )    
13. İlaçlarımı her gün aynı saatte alırım.  































Alerjik Astımlı Çocuk ve Adölesan Eğitim Rehberi 
Bu rehber astımlı çocuk ve adölesanların astım, alejenlerden korunma 
yöntemlerini, ilaçlarını, alevlenme belirtilerini ve stres yönetimini geliştirmek için 
hazırlanmıştır. Beş bölümden oluşan rehber ile astımınızı daha iyi yönetebilecek ve 
günlük hayatınızın kolaylaşmasını sağlayabileceksiniz. 
Akranlarınıza internet üzerinden eğitim verirken bu rehberin içeriğine göre 
konunuzu anlatmanız gerekmektedir. Lütfen dersinizden önce rehberde bulunan 









ASTIM ve ALERJİK ASTIM  





















Bu modül kapsamında hedeflerimiz;  
Solunum sistemi, organlarını ve fonksiyonlarını  öğreneceğiz.  
Astım ve belirtilerini öğreneceğiz.  


















Solunum sisteminin görevleri; 
-Dışarıdan alınan havayı akciğerlere taşımak, 
-Hava ile kan arasındaki gaz alışverişini sağlamak, 
-Solunum yüzeyini çevresel faktörlerden, sıcaklık değişimlerinden ve hastalık yapıcı mikroplardan korumak, 
-Burun yoluyla kokunun alınmasını sağlamaktır. 
 
                    Solunum sistemi üst ve alt solunum yolları olarak ikiye ayrılır. 








Solunum sisteminde yer alan akciğerler sünger görevi görür. Biz her nefes alışımızda yaşamamız için gerekli olan akciğerlerimiz 
oksijen   ile dolar ve nefes verirken de vücudumuza zararlı olan karbondioksiti dışarı veririz. Yani oksijen ile karbondioksit yer değiştirir.  
 
                                                                                     
Soluk borusu (trakea): 
Havanın akciğerlere ulaşmasını sağlar. Vücudumuzda bir tanedir. İki kola ayrılarak sağ ve sol akciğere oksijen götürür.  








                                                                                                                                
Bronşlar: Soluk borusundan sonra ilk dallanan yapılardır. 
Havanın akciğer içine doğru ilerlemesini sağlar. Bronşlarda 






    
                                            




Bronşioller:  Bronşlardan sonra gelen 
daha dar yapılardır.  Havanın alveollere 
iletilmesini sağlar. Daha alttaki 
bronşiollerde gaz değişimi olur. Normal 
bronşun ve bronşiolün içi boştur, böylece 
havanın kolayca geçişine izin verir. Nefes 
almada ve vermede zorlanmayız, hırıltı 
olmaz, öksürmeyiz ya da balgam gelmez. 
Bronşiollerin ucunda üzüm salkımına 
benzeyen alveol denilen hava keseleri 
bulunur. 
Alveoller kılcal kan damarları ile 
çevrilidir. Oksijen ve karbondioksit 








                                                
Bronşiollerin ucunda üzüm salkımına benzeyen alveol denilen hava keseleri bulunur. 


















     
 
Gaz değişimi sadece bronşioller ve 
alveollerde olur.   




























Hava yolları, ağız ve burundan başlar, nefes borusu ile devam eder. Nefes borusu akciğerlerde sağ ve 
sol olmak üzere iki ana dala (bronş) ayrıldıktan sonra bir ağacın dalları gibi gittikçe incelen dalcıklara 
(bronşiol) bölünür. Bu dalcıkların sonunda da havadan gelen oksijenin kana, kirli kandaki 

















                                         
• Normal hava yolu











üçüncü resimde atak 
sırasında; hava yolu 
duvarı şişer, bronş 
etrafındaki kaslar kasılır 
ve bronş içerisinde 
balgam birikir ve hava 












                                      
ALERJENLER
 Polenler
 Ev tozu (akar)
 Kedi, köpek, hamam böceği 
















                Solunum yoluna giren havanın içindeki çeşitli maddelere tepki olarak ortaya çıkan  
• Öksürük 
•  Hırıltı,  
• Nefes darlığı  
• Göğüste sıkışma hissi    
• Nezle sonrası 10 günden uzun süren öksürük  
• Gece uykudan uyandıran öksürük   
• Egzersiz esnasında olan öksürük astım belirtileridir.                    
 
 Evet Hayır 
1.Soğuk algınlığın akciğerlerini etkiler mi?  
 
  
2.Öksürüklerin 10 günü geçer mi? 
 
  
3. Gece –sabaha karşı kuru öksürüklerin olur mu?  
 
  
4. Gündüzleri kuru öksürüklerin olur mu?  
 
  
5. Egzersiz sonrasında öksürüklerin olur mu? 
 
  
























Çeşitli bitkilerin polenleri, akarlar, toz ve mikroplar gibi birçok etkenden kaynaklanabilen bu astım 
türünde, solunum yollarınını kaplayan doku ve zarlarda tetikleyici faktörlere karşı aşırı bir tepki söz 
konusudur. Bu tepkinin sonucunda solunum yollarında bölgesel şişkinlikler oluşarak hava yolunun 
daralmasına sebep olur. Bu da alerjik astım hastalığında görülen öksürük, nefes darlığı ve hırıltılı 
solunum gibi sorunlara zemin hazırlar. 
Alerjik Astım Neden Olur? 
Alerjik astım hastalığının oluşumda genetik ve çevresel faktörler 
rol oynar. Bunlar arasında en temel risk faktörleri şunlardır: 
      Ailede daha önceki bireylerde astım veya alerjik astım 
öyküsünün olması 
     Bebeklik ve çocukluk döneminde solunum yollarını etkileyen 
ağır hastalıklar geçirmiş olmak veya alerjen maddelere yoğun 
şekilde maruz kalmış olmak 
     Sigara içilen ortamlarda yoğun şekilde dumana maruz kalmak 














Çocuk alerjenle karşılaştığı zaman  
Hava yolu duvarı şişer ve 
kalınlaşır. İçinde iltihaplanma olur 
ve hava yolu daralır. Daralan hava 
yolunda oksijenin alveollere 
ulaşması, karbondioksitin de 
dışarı çıkması zorlaşır. Hava yolu 
ikinci resimdeki gibi olur. 
Eğer müdahale edilmezse hava 










ALERJİK ASTIMA  
NEDEN OLAN ALERJENLER  
(EV TOZU, POLEN, KÜF MANTARI, EVCİL HAYVANLAR)  
VE 













Bu modül kapsamında hedeflerimiz;  
Ev içi ve ev dışı alerjenleri öğreneceğiz.  
Ev içi ve ev dışı alerjenleri tanıyabileceğiz.  
Ev içi alerjenlerine yönelik evini düzenleyebileceğiz.   
Ev içi alerjenlerinden korunma yöntemlerini anne ve babasıyla konuşabileceğiz.   
Ev içi alerjenlerine yönelik odasını düzenleyebileceğiz.   







Astıma sebep olan alerjenlerin iyi belirlenmesi gerekir. Eğer astıma neden olan alerjeni bilirsek ve bu alerjenle karşılaşmadan önce önlem 
alırsak  
 Ek ilaç kullanmamıza gerek duymayabiliriz,  
 Solunum yolumuz bozulmaz, 
 Hastalıktan dolayı okul devamsızlığımız olmayabilir ve notlarımız düşmeyebilir,  
 Arkadaşlarımızla olan planlarımıza sadık kalabiliriz, 
 Hastalıktan dolayı evde yatak döşek yatmaktan kurtulabiliriz, 
 Astımın belirtileri olan nefes alamama, öksürük, boğazda kaşıntı gibi rahatsız edici durumlardan kurtulabiliriz, 
 Varsa yaptığımız spor/aktiviteden geri kalmayız 
 Rahatsız geçen gecelerin sayısını azaltabiliriz,  
 Hastalığa bağlı oluşabilecek can sıkıntımızı azaltırız.  
 
Bu yüzden karşılaştığınız maddeden sonra kendimizi iyi takip etmemiz gerekir. Örneğin polenlere karşı alerjimiz varsa ilkbahar ve 
sonbaharda daha belirgin olmak üzere burun akıntısı ve tıkanıklığı, gözlerde sulanma, hapşırma, geniz kaşıntısı ve akıntısı, nefes darlığı, 
öksürük gibi yakınmalarımızın arttığını takip etmemiz ve bu zamanlardan önce önlem almamız yararımıza olacaktır. Her birimizin duyarlı 











1. EV TOZU (AKAR) ALERJİSİ VE KORUNMA YOLLARI  
 
 
                             
                                                                                     











Ev tozu akarları, çıplak gözle göremediğimiz 
ancak mikroskopla görülebilen, halıda, yünlü ve 
kadife olan kıyafetlerde, ev eşyalarında, yastıkta 
ve yatakta bol miktarda bulunan, nemli 
ortamlarda yaşamayı seven, hastalık 
bulaştırmayan küçük canlılardır.   
Ev tozu akarları, nefes yolu ile alınır.  
• Burnumuzda kaşıntı, tıkanıklık, hapşırık 
ve akıntıya neden olur.  
• Gözlerde kaşıntı, sulanma, kızarıklık 
yapabilir.  
• Akciğerlerde öksürük, hırıltı, nefes 



















Evin en çok güneş alan odası bizim odamız olmalıdır. 
Yatak odamızda da halı ya da halıfleks olmamalıdır. Eğer halı kullanmak istiyorsak çamaşır makinesinde yıkanabilen 
ürünleri tercih etmeliyiz. 
Özellikle öğleye kadar odamızı mutlaka havalandırmalıyız. 
Odamızda havayı nemlendiren araçları (örneğin buhar makinesi, kalorifer sulukları gibi) kullanmamalıyız ve odanın içinde 
ıslak/nemli eşya bulundurulmamalıdır. Çünkü ev tozu akarları nemli ortamı sever. 
Kıyafetimizi bu odada değiştirmemeliyiz. Çünkü kıyafetlerimizde toz vardır ve bu tozlar odamızda kalır.  
Odamız temizlenirken evde olmamalıyız. Eğer kendimiz temizlemek zorunda kalırsak maske kullanmalıyız.  
Yatak odamızda olabildiğince az eşya olmalı ve mümkünse sadece yatmak için kullanmalıyız.  
İçi doldurulmuş veya tüylü pelüş oyuncaklar evde bulundurulmamalıdır. Eğer varsa özellikle yatak odasında tutulmamalı.  
Perdelerimiz ince olmalıdır. Kalın perde için stor perdeler tercih edilmelidir.  
Parfüm ya da oda parfümü kullanmamalıyız. 
oyuncaklar ve kitaplar kapalı dolaplarda saklanmalıdır. 
Odamız çok sıcak olmamalıdır. 





KÜF MANTARI ALERJİSİ 


























Havada sporları uçuşabilen gözle görülmeyen küçük 
mantarlardır. Nemli ortamları severler. 
Nefesle alındıktan sonra hapşırma, kaşıntı, gözlerde sulanma, 
burun tıkanıklığı ve ağız/dudaklarda kaşıntı, öksürük, nefes 
darlığı, hırıltı gibi astım belirtilerini tetikleyebilir.  
Hem dışarı da hem de ev içinde bulunabilirler. Havanın sıcak 






Küf Mantarından Korunma Yolları 
 
                                                  
 
Küf mantarlarının havada yoğun olduğu günlerde dışarı çıkılmamalıdır.  
Eğer çıkılmak durumunda kalınırsa eve gelindiğinde küf mantarlarını uzaklaştırmak için duş yapılmalıdır. 
 
 
• .  








Nasıl Korunabilirim?  
Banyodan sonra nemi banyoyu havalandırın.  
Islak yerleri silin 
Sulandırılmış çamaşır suyu ile küflü bölgeler 
temizlenmelidir 
Banyodan sonra banyoyu mutlaka havalandırın.  
Sık sık özellikle yemek pişirdikten sonra mutfağınızı 
havalandırın. 
Çöpünüzü mutfakta uzun süre tutmadan sık sık 
boşaltın. 
Yemek artıklarını ortada bırakmayın 
 
 Nasıl Korunabilirim?  
Kullanmadığınız eski eşyalarınızı evden uzaklaştırın 
Ev içinde saksı topraklarını kontrol edin. 
Elbiselerinizi balkonda havalandırın  
Bahçenizdeki yaprak yığınlarını temizleyin. Bu işlemleri 
yaparken maske kullanın.  
Ev içindeki nem oranını %30-40 arasında tutun. 
Buhar makinalarını kullanmayın 
























Polenler (çiçek tozları) çiçekli bitkilerin çoğalmasına aracılık 
eden protein yapısında maddelerdir. Polen taneleri gözle 
görülemeyecek kadar küçük olup bir polen tozunda binlerce 





























Her yıl belirli mevsimlerde farklı tip bitkiler kendileri için uygun sıcaklık ve nem oranına 
sahip mevsimlerde polenlerini çevreye bırakırlar. Örneğin çoğu ağaç polenleri kış sonu 
ve ilkbahar başında atmosferde yoğun iken, çayır (çimen) ve tahıl polenleri ilkbaharda ve 
yaz mevsimi başında, yabani ot polenleri ise yaz mevsimi sonu ve sonbaharda daha yoğun 
olarak bulunurlar. Polen mevsimleri ve yoğunlukları bölgenin bitki örtüsü, o sene aldığı 
yağışlar ve sıcaklık gibi hava şartlarına göre şehirden şehre farklılık gösterebilmektedir. 
“Polenler gün içinde özellikle sabah erken saatlerde ve 
öğle saatlerinde yoğun olarak bulunurlar. Yağmur 
yağdıktan sonraki ilk birkaç saat ve akşam saatlerinde 




























Polenlerin yoğun olduğu mevsimlerde, 
 Özellikle sabah ve öğle saatlerinde ve 
 Kuru ve rüzgarlı havalarda zorunlu değilse dışarı çıkmayın. 
 Açık hava aktivitelerinde bulunmayın veya en aza indirin. 
 
Sportif faaliyetler için kapalı alanlar tercih edilmelidir. 
 Şapka (siperli) takın 
 Gözlük kullanın 
 Uzun kollu ve bacaklı giysiler giyinin. 
 Eve girince bu giysileri değişin 
 Eve girince Bol su ile duş alın veya saçınızı ve yüzünüzü bol su ile yıkayın 
 Evinize ya da aracınıza polen girmesine izin vermeyin 
 Çamaşırlarınızı polen mevsiminde ev içerisinde kurutun. 
 Kapı ve pencerelerinizi özellikle polenlerin yoğun olduğu saatlerde kapalı tutun. 
 Arabanızı kullanırken camlarının açık olmamasına dikkat edin 
 Toplu taşıma araçlarında seyahat ediyorsanız, açık pencere veya kapılardan uzakta 






EVCİL HAYVAN ALERJİLERİNDEN KORUNMA 
         Bütün hayvanlar alerjiye sebep olabilir. Bunlar içinde en sık alerjiye neden olan hayvanlar kedi ve köpeklerdir.   
 










 Hayvanların sadece tüyünde değil, salyasında, tükürüğünde, deri 
döküntülerinde ve hatta idrarında bulunan proteinlere karşı alerjik 
reaksiyon görülebilir. Bunlar diğer tozlara karışan 
ve alerjen dediğimiz havadaki küçük parçacıklardır. Alerjik 
belirtilerin ortaya çıkması için mutlaka hayvana dokunmak 
gerekmez. Bu alerjenler hava yoluyla da solunduğunda belirtilere 
yol açabilir. 
  Evcil hayvan alerjisi olanlarda karşılaşma sonrasında görülecek belirtiler nelerdir? 
 Aksırık, gözlerde kaşıntı, kızarma ve sulanma, burun akıntısı, kaşıntısı ve tıkanıklık gibi göz ve burunla 
ilgili belirtiler, 
 Öksürük, nefes darlığı, göğüsten duyulan hışıltı gibi alt solunum yoluna ait belirtiler, 
 Deride kaşıntı, kızarıklık, kabarıklık gibi alerjik deri bulguları ortaya çıkabilir. 
Evcil hayvanlar ortamdan uzaklaşsa bile tüyleri havada asılı, mobilya ve kıyafetlere yapışmış kalacağından 


























Evcil Hayvan Alerjenlerinden Nasıl Korunabilirim? 
 İlk adım evcil hayvanlara karşı olan alerjinin olup olmadığı alerji ve immünoloji uzmanı tarafından 
uygun testler yapılarak saptanmalıdır. 
 Şikayetleri kontrol altına almanın en etkin yolu evcil hayvanı tamamen ortamdan uzaklaştırmaktır. Bu 
durumda bile evcil hayvana ait alerjenden tamamen kurtulmak altı ay veya daha uzun zaman alabilir. 
 Her türlü evcil hayvanı alerjik kişilerin yatak odasından kesinlikle uzak tutmalısınız. 
 Eğer evcil bir hayvan edinmek istiyorsanız daha çok balık, kaplumbağa gibi tüyü olmayan hayvanlar 
seçmelisiniz. 
 Klimaların filtreleri sıklıkla temizlenmeli. 
 Kış aylarında evcil hayvanlar daha çok ev içinde bulunduğundan alerjen düzeyi daha çok artar. Bu 
nedenle havalandırma sistemleri gözden geçirilmelidir. 
 Hayvanlar daha sık (haftada 2 kez) ve alerjisi olmayan kişiler tarafından yıkanmalıdır. 
 Evcil hayvanı olanlar daha az ziyaret edilmeli. 
 En önemli alerjen kaynağı halı, kanepe ve yataklardır. Mümkün olduğu kadar halılar azaltılmalı, 























Bu modül kapsamında hedeflerimiz;  
Rahatlatıcı ilaçların hangileri olduğunu bileceğiz.  
Rahatlatıcı ilaçların ne zaman kullanacağını söyleyebileceğiz.  
Kurtarıcı ilaçların hangileri olduğunu bileceğiz.  
Kurtarıcı ilaçların ne zaman kullanacağını söyleyebileceğiz.  
Astım tedavisinde ilaçların önemini öğrenebileceğiz.   
İlaçlarını zamanında kullanabileceğiz.  







1. İlaçlarla yapılan tedavi 
2. İmmünoterapi (aşılama ile yapılan tedavi) 
 













RAHATLATICI İLAÇ  
(Atak tedavisinde kullanılacak olanlar- 
Kurtarıcı ilaç- nefes açısı ilaç)  
VENTOLİN 
BRİCANYL 
ASTIMI KONTROL EDEN İLAÇLAR (Koruyucu İlaç)  
1. KORTİZON İÇERİKLİ OLANLAR  
PULMİCORT, FLİXOTİDE, ALVESCO, MİFLONİDE, 
FORADİL COMBİ, SERETİDE, SYMBİCORT.  
2. KORTİZON İÇERİKLİ OLMAYANLAR  
SİNGULAİR, NOTTA, ONCE AİR, AİRFİX, ZESPİRA  




















RAHATLATICI İLAÇ (Kurtarıcı İlaç) 
Kurtarıcı ilacımız, bir astım atağı durumunda kullanmamız gereken ilaçtır.  
Hava yollarını genişleterek nefes darlığı, hırıltılı solunum, göğüste baskı hissi gibi astım belirtilerini gidermek için hızlı 
şekilde etki gösterir.  
HER GÜN DEĞİL, SADECE GEREKTİĞİNDE KULLANILAN İLAÇLARDIR.  
Kurtarıcı ilacımızı daima yanımızda taşımalıyız. Eğer haftada 2 kereden fazla kullanma ihtiyacı duyarsak en kısa zamanda 


























• Etkisi birkaç dakika içinde başlar,  
• 15-30 dakika sonra maksimuma çıkar,  
• 4-6 saat sürer.  
















KONTROL EDİCİ İLAÇ (Koruyucu İlaç)  
 
Kontrol edici ilacımız, hava yollarındaki iltihabı, tahrişi, şişkinliği ve mukusu azaltır. Etkileri yavaş ortaya çıktığından ve ilaç 
kesildiğinde iltihap tekrar ettiğinden astım hastalığının kontrol altında tutulması için her gün ve doktor tarafından bırakılması 
söylenmediği sürece kendimizi iyi hissetsek bile düzenli olarak kullanılması gerekir. 







KONTROL EDİCİ İLAÇ KULLANILDIĞINDA 
 
 
         HER GÜN KULLANILMALIDIR.  




                             
 
                                
 
   
ASTIM KONTROL DÜZEYİ 
 














1. Astıma bağlı hareket kısıtlaması? 
2. Gündüz şikayeti haftada 2’den 
fazla? 
3. Nefes açıcı ilaç ihtiyacı haftada 
2’den fazla? 
4. Astıma bağlı gece uyandı mı? 
5. Son 4 hafta içinde hastada 
bunlardan biri oldu mu?  



















AeroChamber (ayrocembır) (aracı cihaz) kullanılmasındaki amaç; Ölçülü doz inhaler (ÖDİ) cihazının kullanımı sırasında 
eşzamanlı tüpe basma ve nefes alma zorluğu yaşayanlar için, bu zorluğu ortadan kaldırmaktır. ÖDİ+Hazne kullanımı 
aşağıdaki gibidir.  
1. İnhaler cihazın koruyucu kapağı çıkarılır, sallanır ve hazneye takılır.  
2. İnhalere basmadan Haznenin ağızlığı ağza alınır.  
3. İnhaler ilaç bir kez hazne içine sıkılır. Derin ve yavaş bir şekilde 10 kez nefes alınır ve tüpün içine nefes verilir.   
4. Cihaz ağızdan çıkarılır. 








Kuru Toz İnhalerler 
 
                
 
 








AEROLİZER  KULLANILMASI  
                                                   
 Nefes 10 saniye tutulur ve burundan verilir.  
 İnhaler açılıp kapsülde toz kalıp kalmadığı kontrol edilir, kalmışsa işlem tekrar edilir.  
 İkinci kullanım için 1 dakika beklenip aynı işlemler yinelenir ve kapağı kapatılır.  
Temizlenmesi gerektiğinde, ağızlık ve kapsül odası kuru bir bez ya da yumuşak bir fırça ile 
temizlenmelidir, su kullanılmamalıdır.  









Koruyucu kapağı çıkarın.  
Cihazın doz yükleme bileziğini önce 
ileri sonra klik sesini duyuncaya 
kadar geri çevirin.  
Nefesinizi dışarıya üfleyin. Cihazın 
ağız parçasını dişlerinizin arasına 
yerleştirin ve dudaklarınızı kapatın.  
Ağzınızdan derin ve güçlü bir nefes 
alarak ilacı içinize çekin.  
Cihazı ağzınızdan çıkarın ve 
nefesinizi 8-10 sn. tutun yavaşça 
verin.  
Koruyucu kapağı kapatın.  
Mutlaka su ile ağız gargara 














Diskus’u yere paralel olarak tutun, cihazın çentiğine baş 
parmağınızı yerleştirip çevirerek koruyucu kapağı açın.  
Kapak açılınca ortaya çıkan mandalı en son noktaya kadar itin.  
 Öncelikle nefesinizi boşaltın (cihazın için üflemeyin).  
Cihazın ağız parçasını dişlerinizin arasına yerleştirin ve 
dudaklarınızı kapatın. Ağzınızdan derin ve güçlü bir nefes alarak 
ilacı içinize çekin.  
Cihazı ağzınızdan çıkarın ve nefesinizi 10 saniye tutun yavaşça 
burundan nefes verin. Koruyucu kapağı kapatın.  








                           
 
 
1. İlaç nebül haznesine dökülür.  
2. Cihaza bağlı ağızlık veya maske dudakların arasına alınır.  
3. Cihazın yanında rahat bir şekilde oturulur.  
4. Elektriğe bağlı cihazın düğmesi açılarak çalışması sağlanır.  
5. Ağızlığa gelen nebül şeklindeki ilacın, nefes alıp verilerek 
akciğerlere ulaşması sağlanır.  
6. Haznedeki ilaç bitinceye kadar nefes alıp vermeye devam 
edilir; ilaç bitince ağızlık çıkarılır ve cihaz kapatılır.  




















Duyarlı olduğumuz alerjenlerin uzun süreli verilmesi ile yapılır. İmmünoterapiden sonra biz tekrar o 
alerjenle karşılaştığımızda ya hiç reaksiyon göstermeyiz ya da öncekinden az olur. Böylece astım 
semptomlarımız ve ilaç kullanımı azalır.  
İmmünoterapiye başlanmasına doktorumuz karar verir.  
Bu tedavi halk arasında aşılama olarak da bilinmekte olup ya ağızdan ya da koldan iğne ile olmaktadır. 
Aşılama mutlaka hastanede yapılmalıdır ve aşı olduktan sonra en az 1 saat hastanede beklemeliyiz. Fakat 
her bir alerjene yönelik aşı yoktur. Şu anda aşısı olan alerjenler polen, çimen, ve ev toz akarı gibidir. 
Biliyoruz ki hangi maddeye karşı alerjimizin olduğunu belirlemek için deri testi yapılmaktadır. Örneğin 







4. MODÜL  











Bu modül kapsamında hedeflerimiz;  
Astım atağı sırasında hava yolundaki değişiklikleri bileceğiz.   
Astım atağı belirtilerinin farkına varacağız.    
Atak sırasında kullanılacak ilaçları bileceğiz.   
Atak sırasında ilacı ne kadar doz almamız gerektiğini bileceğiz.   




















Alerjen (tetikleyici) olduğumuz bir madde ile karşılaştığımızda ya da ilaçlarımızı doktorun bize anlattığı gibi kullanmadığımızda astım atağı 
geçirebiliriz. Alerjenlerden korunmak için alınması gereken yöntemleri size modül 2’de anlatmıştım. İlaçları düzenli kullanmanın önemini ise 
modül-3’te anlatmıştım. Bu iki modülü de günlük hayatımızda kullanırsak astım atağını önleyebiliriz.   




(mikroplar, alerjenler, ilaçlar, egzersiz, 
soğuk hava, stres gibi) 
 
Tedavinin doğru kullanılmaması 





Atağın erken dönemde tanımlanması  
 
     Hışıltı veya nefes darlığının ortaya çıkması,   
Özellikle gece artan öksürük, 
Günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlama olması, 
Rahatlatıcı tedaviye yetersiz yanıt alınması. 
 
 
Astım atağında Rahatlatıcı ilacımızdan 2-4 puf olacak şekilde doğru ve etkin olarak kullanmalıyız (1 saat içerisinde her 20 dk’da bir).  
Eğer belirtilerde düzelme olmazsa 20 dakika aralar ile toplam 3 sefer tekrarlanabilir. Buna rağmen belirtilerde düzelme olmazsa mutlaka 








Rahatlatıcı (nefes açıcı)  ilaçlar 






Etkisi birkaç dakika içinde başlar, 









Rahatlatıcı (nefes açıcı)  ilaçlar 
 
                                                           










                          
Tam kontrol: 25 puan                       tedaviye uyumunuz harika, her şey kontrol altında 




Kontrol altında değil: 19’un altında                   hemen doktora gidilmeli ve doktor yakından takip etmeli  
Şimdi sizlere astımla ilgili kontrol testi göstereceğim. Lütfen bunu bir kağıda not edip, duvarınıza asınız. Bu kontrol testi astımınızın 
hangi durumda olduğunu belirlemede kullanılır. Astım Kontrol Testi, 5 sorudan oluşan bir ankettir.  
Her bir soruya bir ile beş arasında puan verir. Beş sorunun toplam puanı, test sonucunu oluşturur. Toplam puan 25 ise tam kontrol, 24-
20 ise kısmi kontrol ve ≤19 ise kontrol altında değil olarak değerlendirilir. Bu sınıflama, tedavinin yeterli olup olmadığını  
göstermektedir. Tedavide amaç, tam kontrolün sağlanmasıdır. Kontrol sağlanıncaya kadar tedavi 4 haftada bir değerlendirilerek 
basamak çıkılır ve tam kontrol sağlandıktan 3 ay sonra tedavi basamağı inilerek kontrolü sağlayan en düşük tedavi basamağında idame 









Ek 8. Modül Değerlendirme Soruları  
Modül Değerlendirme Soruları 
Bu bölümdeki soruları aldığınız eğitimden hemen sonra doldurmanızı istiyoruz. 
Modül-1 İçin 
1. Aşağıdakilerden hangisi alt solunum yolunda bulunur?  
A) Farinks                     B) Larinks               C) Bronşioller 
2. Aşağıdakilerden hangisi astım tetiklendiğinde oluşur? 
           A) Hava yolu duvarı şişer ve kalınlaşır 
           B) Hava yolunun içinde iltihaplanma birikir  
           C) Nefes alıp vermek zorlaşır.  
           D) Yukarıdakilerin hepsi  
3. Aşağıdakilerden hangisi astımın belirtilerinden değildir? 
A) Öksürük  
B) Nefes almada zorluk  
C) Hırıltılı - hışıltılı solunum 
D) Yutkunmada zorluk  
Modül-2 İçin 
1. Evin içinde, balkonda ya da bahçede beslediğim kedi ve köpek alerjik astım krizini tetikleyebilir.   
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
2. ……………………. ile ısınmam alerjik astım krizini tetikleyebilir.     
1. Soba (  )           2. Kalorifer  (  )           3. Klima (   )     4. Doğalgaz  
3. Mutfak ve balkonda dahil olmak üzere evde sigara içilmesi alerjik astım krizini tetikleyebilir.     
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )            
  
4. Evimde canlı çiçeğin olması alerjik astım krizini tetikleyebilir.   
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )      
5. Çamaşırların ev içinde kurutulması alerjik astım krizini tetikleyebilir.   
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
6. Polen döneminde giysilerimi eve girdiğim zaman değiştirmeliyim.  
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
7. Kitaplarımı ve giysilerimi kapalı dolaplarda saklamalıyım.  
1. Evet (  )           2. Hayır  (  )  
Modül-3 İçin 
1. Aşağıdakilerden hangisi nefes açıcı ilacımızı almamız gereken zamandır? 
A) Her gün yatmadan önce   
B) Sabah uyandığımızda ve yatmadan önce 
C) Astım atağı sırasında  
2. Aşağıda kontrol edici ilaçla ilgili olarak verilen ifadelerden hangisi doğrudur?  
A) Kendimizi iyi hissetsek bile her gün kullanmalıyız.  
B) Kendimizi iyi hissettiğimizde bırakabiliriz.  
C) Sadece astım atağı sırasında kullanılmalıdır.  
3. Havayolu hücrelerimizin iyileşme göstermesi için ilaçlarımızı en az ne kadar süre kullanmalıyız? 
A) En az 1 ay  
B) En az 2 ay 
C) En az 3 ay 
4. İlacımızı aerochamber (aracı cihaz) ile birlikte nasıl kullanmalıyız? Uygulama sırasına göre 
numaralandırın?  
(   ) İnhaler cihazın koruyucu kapağı çıkarılır, sallanır ve hazneye takılır.  
(   )  Aerochamber dudakların arasına alınır.  
(   )  İnhaler ilaç bir kez  aerochamberın içine sıkılır. 
(   ) Derin ve yavaş bir şekilde 5-6 nefes alınır ve tüpün içine verilir.  
(   )  Aerochamber ağızdan çıkarılır.  
5. İnhaler ilacımızı aldıktan sonra neden  ağzımızı çalkalamalı ya da dişlerimizi fırçalamalıyız?   
A) Ağız içinde oluşabilecek yanma hissini önlemek için  
B) Ağız içi yaraları  önlemek için 
C) Diş eti kanamasını önlemek için 
Modül-4 İçin 




A) En çok 1 defa  
B) En çok 3 defa ve her seferinde 2-4 puf 
C) İstediğimiz kadar  
2. Aşağıdakilerden hangisi atak sırasında meydana gelen belirtilerden biri değildir? 
A) Hışıltı veya nefes darlığının ortaya çıkması 
B) Burun kanaması 
C) Mide yanması  
3. Atak sırasında hava yolunda meydana gelen değişikliklerden hangisi gerçekleşir?  
A) Bronşlarda iltihaplanma artar 
B) Akciğerlerde rahatlama olur 





















EK 9. Akran Eğiticileri İçin Soru Formu  
1. Yaşım (yıl/ay): ……………………… 
2. Cinsiyetim:    Kız  (…)               Erkek  (…) 
3. Yaşadığım yerin ……………günde bir temizlenmesi gerekir.  
       Her gün  (…)                                2-3 günde (…)                 Haftada bir (…) 
4. Köpek, kedi gibi hayvanlar alerjik astım krizimi tetikleyebilir.  
         Evet   (…)                                     Hayır  (…) 
5. Bir ısınma aracı olan soba alerjik astım krizimi tetikleyebilir.   
Evet   (…)                                      Hayır  (…) 
6. Evde ya da yanımda sigara içilmesi alerjik astım krizimi tetikleyebilir.   
Evet  (…)                                       Hayır (…) 
7. Yaşadığım ortamda rutubetin olması alerjik astım krizimi tetikleyebilir.   
Evet                                                Hayır (…) 
8. Yaşadığım alanı astımıma göre düzenlerim.  
Evet  (…)                                        Hayır (…) 
9. Odamda pelüş oyuncağın olmasında sakınca yoktur.  
Evet  (…)                                        Hayır (…) 
10. Eşyalarımı, giysilerimi kapalı dolaplarda saklarım.  
Evet  (…)                                        Hayır (…) 
11. Kadife ve yünlü kıyafetler tercih ederim.  
Evet (…)                                         Hayır (…) 
12. Battaniye ya da polar battaniye kullanmam.  
Evet (…)                                          Hayır (…) 
13. İlacımı almam gereken zamanı kendim hatırlarım.  
Evet  (…)                                          Hayır (…) 
14. İlaçların kullanma yolunu biliyorum.  
Evet  (…)                                          Hayır (…) 
15. Kontrollerime aksatmadan gelirim.  












EK 10.  Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Girişimsel Olmayan 
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